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Résumé 
 Les demandes de service en ergothérapie à domicile au Québec sont priorisées en fonction 
du niveau d’urgence, mais cette pratique n’est pas standardisée et son impact sur l’accès aux 
services est incertain. Cette thèse, constituée de deux études interreliées, porte sur les processus 
de priorisation des demandes en ergothérapie dans les programmes de soutien à domicile.  
La première étude a pour but de décrire en détail les processus utilisés pour prioriser les 
demandes et d’investiguer l’association entre ces processus et la longueur des listes d’attente. 
Pour ce faire, un sondage a été réalisé auprès de la personne qui gère la liste d’attente en 
ergothérapie dans 55 programmes de soutien à domicile. Malgré une grande variabilité dans les 
processus de priorisation, la tendance générale indique que les problèmes affectant la sécurité et 
les activités à l’intérieur du domicile sont fortement priorisés alors que les problèmes affectant 
la qualité de vie et les activités à l’extérieur du domicile sont peu prioritaires. L’écart entre les 
temps d’attente en fonction des niveaux de priorité est important, avec un temps d’attente médian 
de 2 jours pour les demandes urgentes et de 18 mois pour les demandes non prioritaires. Les 
programmes qui utilisent des balises de temps d’attente maximal ont des listes d’attente 
significativement plus courtes que les programmes qui n’utilisent aucun mécanisme pour allouer 
des services aux clients non prioritaires.  
La deuxième étude vise à comparer les opinions des ergothérapeutes à domicile, des 
personnes âgées et des personnes ayant une déficience physique sur l’importance relative des 
principaux critères utilisés pour prioriser les demandes. Un sondage composé de mises en 
situation par choix de scénarios prioritaires démontre une différence significative entre les 
priorités des trois groupes de répondants. Les ergothérapeutes (n=241) priorisent fortement les 
personnes qui ont chuté alors que les personnes âgées (n=226) et celles ayant une déficience 
physique (n=247) priorisent principalement les personnes qui ne peuvent sortir de leur domicile. 
Des entrevues qualitatives avec un sous-groupe de 30 participants révèlent que les 
ergothérapeutes priorisent les problèmes relatifs à la sécurité en raison de contraintes 
institutionnelles liées au manque de ressources, mais qu’ils expriment d’importantes tensions 
éthiques à cet égard. Les personnes âgées et celles ayant une déficience physique priorisent en 
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fonction d’autres enjeux comme l’autonomie, la dignité, l’inclusion, la participation et la liberté. 
Elles réclament donc des critères de priorisation qui reflètent une vision plus globale de la santé 
et des services de santé.  
Les résultats de la thèse soulignent la nécessité d’améliorer les processus de priorisation 
des demandes en ergothérapie à domicile et suggèrent certaines pistes pour y parvenir. 
Notamment, il serait souhaitable de porter une attention particulière au traitement des demandes 
non prioritaires, de consulter la clientèle cible des services sur les critères de priorisation et 
d’adopter une vision élargie des interventions, au-delà de la sécurité à domicile. La prise de 
conscience des enjeux et défis sous-jacents à la priorisation pour les ergothérapeutes et leur 
clientèle cible permet ainsi de viser un accès plus juste aux services d’ergothérapie à domicile. 
 
Mots-clés : ergothérapie, listes d’attente, priorisation, soutien à domicile, accès aux services, 
réadaptation communautaire, personnes âgées, déficience physique, perte d’autonomie  
 iii 
Abstract 
Referrals to home care occupational therapy services in the province of Quebec are 
prioritized according to urgency. However, this practice is not standardized and its impact on 
access to care is uncertain. This thesis, consisting of two related studies, investigates referral 
prioritization processes for occupational therapy services in home care.  
The first study aims to describe in detail the processes that are used to prioritize referrals 
and to examine the associations between these processes and the the wait for services. We 
conducted a survey with the person who manages the occupational therapy waiting list in 55 
home care programmes. Referral prioritization criteria vary between programmes, but there is a 
general tendency for problems related to safety and activities inside the home to receive high 
priority whereas problems related to quality of life and activities outside the home are not 
prioritized. Priority levels are highly associated with wait times; urgent referrals wait for a 
median of 2 days and low priority referrals wait for a median of 18 months. Programmes that 
have guaranteed maximum wait times have significantly shorter waiting lists than programmes 
that do not use any strategies to allocate services to low priority clients.  
The second study aims to compare the opinions of home care occupational therapists, 
elderly people and persons with disabilities on the relative importance of the main criteria that 
are used to prioritize referrals. A survey consisting of fictional referral prioritization tasks 
revealed a significant difference between the priorities of the three groups of respondents. 
Occupational therapists (n=241) strongly prioritize persons who have fallen whereas elderly 
people (n=226) and persons with disabilities (n=247) mainly prioritize people who are unable to 
exit the home. Qualitative interviews with a subgroup of 30 participants revealed that 
occupational therapists prioritize issues related to home safety due to institutional constraints and 
lack of resources, but experience ethical tensions in doing so. Elderly people and persons with 
disabilities prioritize other issues such as independence, dignity, inclusion, participation and 
freedom. They call for referral prioritization criteria that reflect a broader view of health and 
healthcare.  
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The findings from this thesis highlight the need to improve referral prioritization 
processes in home care occupational therapy and suggest possible avenues to do so. For example, 
it would be beneficial to use strategies to allocate services to low priority clients, to consult the 
target clientele on referral prioritization criteria and to adopt a broader view of occupational 
therapy interventions, beyond home safety. By considering the various issues and challenges 
underlying referral prioritization for home care occupational therapists and their clientele, we can 
target solutions to improve equitable service allocation of home care occupational therapy.  
 
Keywords : occupational therapy, waiting lists, prioritization, home care, access to care, 
community rehabilitation, elderly, physically disabled, loss of independence  
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Chapitre 1 : Introduction 
1.1. Problématique 
Les soins à domicile prennent une place grandissante dans le système de santé canadien 
(1-4). Les services de réadaptation jouent un rôle clé dans les équipes de soins à domicile en 
raison des nombreux bénéfices qu’ils peuvent apporter aux personnes en perte d’autonomie, tels 
que l’amélioration des habiletés fonctionnelles, de la participation sociale et de la qualité de vie 
(5-7). Parmi ces services, l’ergothérapie à domicile permet de favoriser l’autonomie, la sécurité 
et le maintien à domicile des personnes en perte d’autonomie en enseignant des stratégies pour 
effectuer les activités de la vie quotidienne ou en adaptant le domicile, par exemple (8, 9). Au 
Québec, les services d’ergothérapie à domicile sont dispensés par les programmes de soutien à 
domicile. Ceux-ci sont situés dans les Centres locaux de services communautaires (CLSC), qui 
font partie des Centres de santé et services sociaux (CSSS), regroupés depuis avril 2015 en 
Centres intégrés de santé et services sociaux (CISSS) ou en Centres intégrés universitaires de 
santé et services sociaux (CIUSSS). Environ 20% des ergothérapeutes québécois du secteur 
public œuvrent dans ces programmes de soutien à domicile, ce qui correspond à plus de 600 
ergothérapeutes (10). 
 Or, depuis une quinzaine d’années, une pénurie persistante de personnel et une 
augmentation de la demande liée au vieillissement de la population ont contribué à engendrer 
des délais d’attente excessivement longs pour les services d’ergothérapie à domicile au Québec 
(11-13). Bien qu’aucune donnée précise ne soit disponible à ce sujet, le manque d’accès à ces 
services est reconnu (14, 15). Carrier (16) rapporte que les délais d’attente peuvent atteindre 
plusieurs mois, voire des années, et que les cas où l’usager décède avant d’avoir reçu le service 
se multiplient. En plus de porter atteinte au droit d’accès des usagers à ces services de santé, ces 
délais excessifs peuvent contribuer à l’aggravation de la santé ou de la perte d’autonomie de la 
personne, nécessiter une utilisation accrue d’autres services de santé ou même conduire à 
l’institutionnalisation (17-20). Qui plus est, ces longs délais nuisent à la possibilité de prévenir 
les incapacités et réduisent le potentiel de réussite des interventions lorsqu’elles seront fournies 
(19, 21). L’attente peut aussi engendrer de l’anxiété ou de la souffrance pour la clientèle (18, 
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22), nuire à leur satisfaction envers les services (23), et plus globalement, diminuer la confiance 
du public envers le système de santé (24). Enfin, cette difficulté persistante à répondre à la 
demande est une source significative de stress pour les professionnels concernés (25, 26).  
 Face au fardeau des listes d’attente, la priorisation des demandes en fonction de leur 
niveau d’urgence est une stratégie très répandue dans le milieu de la santé, ainsi qu’en 
réadaptation et en ergothérapie à domicile (21, 26-30). Depuis 2008 au Québec, le « Plan d’accès 
aux services pour les personnes ayant une déficience » (31) impose d’ailleurs des critères de 
priorisation pour les services de santé fournis aux personnes ayant une déficience physique ou 
intellectuelle (voir Annexe 1), ainsi que des délais d’attente à respecter pour chaque niveau de 
priorité. Or, cette politique d’accès n’est pas appliquée uniformément à travers le Québec 
puisqu’elle est interprétée différemment d’un milieu à l’autre et puisque certains milieux 
n’arrivent pas à respecter les délais d’attente imposés (32). Par ailleurs, le « Plan d’accès aux 
services pour les personnes ayant une déficience » ne s’applique pas à toutes les clientèles 
desservies en ergothérapie à domicile, comme les personnes âgées en perte d’autonomie. Bref, 
cette politique ne suffit pas à encadrer efficacement l’accès aux services d’ergothérapie à 
domicile.  
Ainsi, en l’absence de consensus quant aux façons de faire pour prioriser les demandes de 
service en ergothérapie à domicile au Québec, celles-ci sont parfois priorisées selon des critères 
subjectifs ou aléatoires, menaçant l’équité d’accès aux services (9). Il importe donc de mieux 
comprendre les processus de priorisation utilisés en vue d’en assurer la qualité. Cette thèse porte 
donc sur les processus de priorisation des demandes en ergothérapie dans les programmes de 
soutien à domicile au Québec. Après avoir dressé le portrait des pratiques actuelles, nous en 
évaluerons certains aspects clés afin de proposer des pistes d’amélioration.   
 
1.2. Organisation de la thèse  
Cette thèse est constituée de deux études découlant l’une de l’autre, chaque étude ayant 
des objectifs distincts mais interreliés. Le chapitre 1 comprend la recension des écrits et les 
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objectifs pour les deux études. Le chapitre 2 présente le cadre conceptuel et un aperçu de la 
méthodologie pour les deux études.  
Le chapitre 3 présente les résultats de la première étude, qui vise à décrire les processus 
de priorisation utilisés dans les programmes de soutien à domicile au Québec et à investiguer 
leur association avec la longueur des listes d’attente. Les articles 1 et 2 figurent dans ce chapitre.  
Le chapitre 4 présente les résultats de la deuxième étude, dont l’objectif est de comparer 
et de comprendre les opinions des ergothérapeutes à domicile, des personnes âgées et des 
personnes ayant une déficience physique sur les principaux critère de priorisation utilisés pour 
gérer les listes d’attente en ergothérapie à domicile. Les articles 3, 4 et 5 sont inclus dans ce 
chapitre. L’article 3 constitue le volet quantitatif de l’étude alors que l’article 4 présente les 
données d’entrevues qualitatives qui enrichissent et expliquent ces résultats. L’article 5 
constitue une analyse plus poussée de ces données qualitatives pour explorer en profondeur la 
perspective propre de chacun des trois groupes de participants sur la priorisation des demandes 
en ergothérapie à domicile.  
Enfin, la discussion générale se trouve au chapitre 5 et inclut un retour sur les principaux 
résultats des deux études et leurs retombées, les aspects novateurs et les forces de la thèse, les 
limites, les recommandations pour la recherche et les pistes d’amélioration pour la pratique. Les 
références incluses dans les articles scientifiques se retrouvent à la fin de chaque article, alors 
que toutes les autres références utilisées dans la thèse se retrouvent dans la bibliographie, suite 
à la conclusion de la thèse.  
 
1.3. Recension des écrits 
La recension des écrits comporte deux sections. La première aborde la priorisation des 
demandes au sein des listes d’attente dans le domaine de la santé et en réadaptation, et la 
deuxième concerne la place des patients et du public dans la détermination des priorités au sein 
du système de santé.  
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1.3.1. La priorisation des demandes au sein des listes d’attente 
 Malgré l’absence de données claires sur l’impact de la priorisation des demandes sur la 
santé des usagers, cette pratique est largement reconnue comme moyen de minimiser les 
conséquences de l’attente pour les clients qui en ont le plus besoin, dans un contexte où la 
demande de services dépasse l’offre (19, 21, 24, 33, 34). La priorisation des demandes, parfois 
aussi appelée « triage », est effectuée notamment au sein des services d’urgences hospitaliers, 
des listes d’attente pour les chirurgies électives, en santé mentale et en réadaptation (30, 35, 36).  
 Cependant, l’impact de la priorisation des références sur les listes d’attente et les temps 
d’attente n’est pas certain. Une revue systématique (35) a examiné vingt-cinq articles pour 
investiguer l’impact de la priorisation sur les listes d’attente et les temps d’attente dans le milieu 
de la santé en général. Les auteurs rapportent des résultats contradictoires lorsque seule la 
priorisation basée sur l’urgence du besoin est utilisée (comparativement à une approche sans 
priorisation). Selon cette recension des écrits, ce type de priorisation engendre tantôt une 
réduction du temps d’attente pour les patients dont la condition est jugée urgente, tantôt une 
augmentation du temps d’attente pour les patients moins urgents ou parfois même pour 
l’ensemble de la clientèle. Toutefois, lorsque les critères de priorisation sont modifiés pour tenir 
compte non seulement de l’urgence, mais aussi de la rapidité avec laquelle les patients 
pourraient être traités, ces auteurs rapportent des évidences modérées de réduction du temps 
et/ou du nombre de personnes en attente (35).  
 Ce même groupe d’auteurs a également effectué une recension des écrits portant sur les 
impacts de la priorisation des références dans le domaine de la réadaptation (29). L’analyse de 
sept articles leur a permis de conclure que peu de données probantes étaient disponibles sur le 
sujet. En effet, la majorité de ces études porte sur des outils de priorisation, qui prennent la 
forme de tableaux ou de grilles spécifiant les critères à utiliser pour déterminer le niveau de 
priorité d’une référence. Le niveau de priorité se mesure habituellement de façon ordinale (ex. 
Priorité 1, 2,  3, 4), spécifiant parfois le temps d’attente visé pour chaque catégorie. Les outils 
de priorisation en réadaptation sont habituellement développés à l’interne via des consultations 
auprès de pairs, et basés sur la pratique plutôt que sur la littérature scientifique (37-39). Les 
critères de priorité énoncés sont généralement assez vagues (voir Figure 1). Ces critères tiennent 
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compte avant tout de l’urgence clinique de la situation, incluant la gravité des symptômes, le 
réseau de soutien existant et les risques pour la santé et la sécurité à court terme (37-41). À 
l’occasion, les critères considèrent aussi le potentiel d’amélioration du client, la complexité du 
cas ou la facilité/rapidité à lui fournir le traitement requis (37, 39).  
 
Figure 1 : Exemple d’un outil de priorisation des références en réadaptation issu 
de la littérature scientifique (42) 
© Sage Publications. Reproduit avec permission.  
 
 Toujours dans le domaine de la réadaptation, l’utilisation de tels outils de priorisation 
des demandes peut améliorer la fidélité test-retest et inter-juges des décisions quant au niveau 
de priorité des demandes, comparativement à un jugement clinique informel (30). Ainsi, ces 
outils donnent aux professionnels de la réadaptation un sentiment de confiance en leur jugement 
quant au niveau de priorité d’une demande (39). Malgré cela, il faut savoir que la fidélité inter-
juges des outils de priorisation existants en réadaptation n’est pas idéale. En effet, les quelques 
études sur le sujet rapportent des taux de désaccord variant entre 30% et 40% entre les 
évaluateurs (37, 38, 41). Ces niveaux de désaccord persistent même après des démarches visant 
à améliorer le processus de priorisation, comme l’entraînement à l’utilisation de l’outil (43) ou 
l’ajout d’un appel téléphonique pour valider les informations auprès du client lors de la référence 
(38).  
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 Il pourrait être tentant de chercher à standardiser les pratiques de priorisation en créant 
un outil plus fidèle et plus valide, avec des critères plus détaillés et objectifs. Cependant, la 
littérature fait clairement ressortir la nature complexe et subjective des décisions cliniques quant 
à la priorisation des références en réadaptation (9, 26, 44). Ces décisions sont influencées par 
une foule de facteurs, comme les ressources disponibles, la règlementation, les pressions 
organisationnelles ou de la part de collègues, les valeurs et émotions du thérapeute, la 
connaissance antérieure ou l’insistance du client, etc. En outre, les cliniciens ne sont pas toujours 
conscients de toutes les raisons qui influencent leur décision quant au niveau de priorité d’une 
demande (40, 45). Si la subjectivité de ce type de décision est parfois vue comme un obstacle à 
l’équité d’accès (9), plusieurs auteurs acceptent l’idée que la priorisation requiert un jugement 
clinique complexe et qu’il doit y avoir place à une évaluation cas par cas, avec des critères 
flexibles plutôt que rigides (39, 40, 44, 46). D’ailleurs, Sackley, Lett et Littlechild (46) 
rapportent que lorsque les cliniciens se font imposer des critères de priorisation trop stricts, ils 
trouvent des façons de les ignorer ou de les manipuler en faveur de leurs clients. Le manque de 
consensus clair sur les critères de priorisation des demandes peut donc s’expliquer par la nature 
subjective et complexe de ce type de décision, imposant des limites de fidélité aux outils de 
priorisation.  
 En plus de cette difficulté à produire des décisions sures quant au niveau de priorité 
d’une demande, la priorisation comporte d’autres désavantages. D’une part, il faut considérer 
que le temps requis pour prioriser les demandes pourrait être investi directement sur 
l’intervention clinique. Il ne faut pas non plus tenir pour acquis que les décisions sur la priorité 
des demandes sont opérationnalisées de manière efficace. En effet, dépendant du système 
organisationnel en place, la catégorisation des demandes par niveaux de priorité n’est pas 
forcément reliée à l’ordre d’assignation des références aux intervenants. Par exemple, une étude 
australienne (47) a indiqué que la catégorie de priorité n’avait expliqué que 11% de la variance 
du temps d’attente en réadaptation dans un grand centre de santé communautaire. Enfin, la 
priorisation des références peut contribuer à créer une « culture de l’attente », où les intervenants 
et les usagers s’attendent à ce qu’il y ait de l’attente, plutôt que de questionner les pratiques ou 
de chercher des solutions alternatives pour diminuer les temps d’attente (47).  
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 Pour toutes ces raisons, de plus en plus d’auteurs commencent à remettre en question la 
priorisation des demandes au sein des listes d’attente (9, 18, 21, 43). Si les intentions derrière 
ce processus semblent bien justifiées, les impacts sur l’accès aux services ne sont pas clairs. 
1.3.2. La place des patients et du public dans la détermination des priorités  
Selon la théorie éthique bien connue sous le nom de “Accountability for reasonableness” 
(48, 49), la détermination des limites et priorités du système de santé devrait suivre un processus 
raisonnable et juste. Cela implique que les décisions sur les limites et priorités du système de 
santé, ainsi que les raisons motivant ces décisions, soient transparentes et pertinentes selon 
l’ensemble des parties concernées. En d’autres mots, même s’il n’est pas toujours possible 
d’arriver à un consensus décisionnel, les décisions peuvent être considérées légitimes si la 
procédure utilisée pour les déterminer est raisonnable et juste, donc ouverte aux contributions 
des principales parties prenantes sur la question.  
Dans cette optique, l’implication des patients ou du public est de plus en plus sollicitée 
dans les décisions sur les priorités au sein du système de santé (50, 51). Certains considèrent 
même que l’implication des patients ou du public est essentielle pour atteindre « l’idéal 
démocratique » (51, p.1) qui mène à des décisions légitimes et transparentes sur les priorités de 
santé, favorisant par le fait même l’acceptabilité des décisions (52) et la confiance du public 
envers le système (51). L’implication dont il est question ici dépasse l’implication d’un patient 
dans les décisions concernant ses propres soins de santé, mais réfère plutôt à des individus ou 
des groupes qui prennent part aux processus d’établissement de politiques relatives à la 
détermination des priorités du système de santé (53). L’implication peut porter sur le 
financement et l’organisation du système de santé en général (niveau macro), sur des 
programmes ou services de santé spécifiques (niveau méso), ou sur les caractéristiques des 
patients qui devraient recevoir ces services (niveau micro) (50, 54).  
Mitton et al (50) ont effectué un examen de la portée (« scoping review ») couvrant 175 
études sur l’implication du public dans la détermination de priorités de santé. Ils indiquent que 
les personnes impliquées dans ces initiatives sont majoritairement des citoyens individuels 
représentant le public, mais parfois aussi des membres de groupes d’intérêt ou des patients 
utilisant des services de santé. Dans plus du tiers des études analysées, un effort particulier a été 
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fait pour impliquer des personnes considérées vulnérables ou désavantagées, comme les 
personnes à faible revenu, les personnes ayant des incapacités ou d’autres minorités. Le type 
d’implication varie également d’une étude à l’autre, sur un continuum à trois niveaux (50, 51). 
Au premier niveau, soit la communication, le public est simplement informé des priorités 
déterminées par les décideurs, au moyen de publicités, de réunions publiques ou de sites web, 
par exemple. Au deuxième niveau, la consultation, le public transmet des opinons aux décideurs 
mais sans interaction ou dialogue. Il s’agit du mode d’implication le plus fréquemment utilisé 
(50). La consultation se fait notamment au moyen de sondages ou de groupes de discussion 
focalisée (« focus groups »). Enfin, le troisième niveau d’implication est la participation, où les 
membres du public sont engagés dans un dialogue plus direct, formel et interactif avec les 
décideurs. Ces méthodes, souvent appelées délibératives (51), incluent les jurys de citoyens ou 
autres formes de rencontres qui se déroulent en face à face, souvent à plus d’une occasion (50).  
L’efficacité des démarches d’implication du public ou des patients dans les priorités de 
santé est incertaine puisqu’une minorité d’études l’ont évaluée formellement (50, 53). 
Néanmoins, dans environ 60% des études analysées par Mitton et al., (50) les auteurs estimaient 
que la démarche avait contribué aux décisions prises, c’est-à-dire que l’issue était différente de 
ce qu’elle aurait été sans l’implication du public. Au Québec, Boivin et al. (52) ont mené un 
essai randomisé sur la participation du public dans les décisions sur les priorités d’intervention 
pour les maladies chroniques dans six CSSS dans la région de l’Abitibi-Témiscamingue. À 
l’issue de la démarche de détermination des priorités, les priorités des professionnels étaient 
significativement plus cohérentes avec celles du public dans les trois CSSS où le public fut 
impliqué, en comparaison avec les trois CSSS où le public n’avait pas été impliqué.  
Certains éléments constituent toutefois des obstacles à l’implication du public dans la 
détermination des priorités de santé. Les personnes impliquées ne sont pas toujours 
représentatives de la population visée, et ne possèdent pas nécessairement les connaissances 
scientifiques ou administratives pour pouvoir formuler des opinions éclairées sur le sujet (52, 
55). Pour ces raisons, l’intégration réelle des données d’opinions du public ou des patients dans 
les décisions demeure un défi et peu d’études s’attardent à cette question dans la littérature (50).  
 9 
L’implication des patients ou du public dans la détermination des priorités pour les 
services d’ergothérapie est cohérente avec les fondements de la profession, comme l’approche 
centrée sur le client (56) et le rôle de collaborateur dans la relation thérapeutique (57). Par 
exemple, le Modèle canadien d’habilitation centrée sur le client (58) encourage le travail de 
collaboration et de consultation entre le client et l’ergothérapeute pour atteindre les objectifs 
prioritaires du client. Il semblerait naturel d’élargir cette vision pour rejoindre un plus grand 
nombre de clients ou de représentants du public en les impliquant dans la détermination de 
priorités pour les services de santé. Pourtant, dans la littérature sur la priorisation des demandes 
en réadaptation ou en ergothérapie, aucun élément ne permet de croire que cela ait été fait. En 
effet, les outils de priorisation des demandes en réadaptation sont habituellement développés à 
l’interne via des consultations auprès de professionnels ou de gestionnaires (37-39), sans 
considération explicite pour l’opinion de la clientèle sur les critères de priorité ou pour la 
communication de ces critères aux clients en attente.  
En somme, selon la littérature, la priorisation des demandes en ergothérapie comporte 
des lacunes significatives. La fidélité et de la validité sous-optimales des outils de priorisation, 
la subjectivité et la complexité des décisions sur le niveau de priorité, l’impact incertain du 
niveau de priorité sur l’accès aux services et l’absence d’implication du public ou des patients 
dans la détermination des priorités sont autant d’éléments qui contribuent à remettre en question 
la pertinence et l’efficacité des processus de priorisation des demandes. Ainsi, il est primordial 
d’étudier les processus de priorisation utilisés en ergothérapie à domicile au Québec pour 
pouvoir identifier des pistes visant à assurer un accès plus juste à ces services.  
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1.4. But et objectifs 
 Le but général de la thèse est de décrire les processus de priorisation des demandes en 
ergothérapie dans les programmes de soutien à domicile au Québec et d’en évaluer certains 
aspects. Pour atteindre ce but, deux études interreliées ont été réalisées. Ce sont les résultats de 
la première étude qui ont mené à l’élaboration des objectifs de la deuxième étude.  
 
 La première étude (Étude I) porte explicitement sur les processus de priorisation des 
demandes. Ses objectifs spécifiques sont les suivants :  
1. Décrire de manière détaillée les processus actuels de priorisation des demandes en 
ergothérapie à domicile au Québec; 
2. Investiguer l’association entre ces processus de priorisation et la longueur des listes 
d’attente.  
La deuxième étude (Étude II) consiste en un sondage d’opinion sur les critères de 
priorisation. Son objectif spécifique est de comparer et comprendre les opinions des 
ergothérapeutes et de leur clientèle cible (personnes âgées et personnes ayant une déficience 
physique) sur l’importance relative des principaux critères qui sont utilisés pour prioriser les 
références en ergothérapie à domicile au Québec.  
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Chapitre 2 : Cadre conceptuel et méthodologie générale 
2.1. Cadre conceptuel 
Cette thèse de doctorat s’appuie sur la conception de l’évaluation dans le domaine de la 
santé telle que présentée par Champagne, Contandriopoulos, Brousselle, Hartz, et Denis (59) 
(voir Figure 2). La priorisation des demandes constitue ici l’intervention qui fait l’objet de 
l’évaluation, et le contexte est celui des programmes de soutien à domicile dans les CLSC au 
Québec (bas de l’encadré). Le manque d’accessibilité aux services d’ergothérapie à domicile 
constitue la situation problématique à la source de l’intervention (haut de l’encadré). L’objectif 
implicite de la priorisation est de maximiser la santé en minimisant les conséquences négatives 
de l’attente pour l’ensemble de la clientèle (19, 20, 24), en ajustant les temps d’attente selon 
l’urgence des besoins.  
 
Figure 2 : L’évaluation d’une intervention (60)  
© Les Presses de l’Université de Montréal. Reproduit avec permission. 
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Selon Champagne et al. (59), l’évaluation en santé peut se situer soit du côté de 
l’évaluation normative (gauche de la figure) ou de la recherche évaluative (droite de la figure). 
Puisqu’aucune norme de comparaison n’existe actuellement concernant la priorisation des 
demandes ou la longueur des listes d’attente en ergothérapie dans les programmes de soutien à 
domicile, il n’est pas possible de faire d’évaluation normative, mais il est concevable que les 
résultats puissent contribuer à établir des normes pour des projets futurs. La thèse s’attardera 
donc à faire le portrait de l’intervention de priorisation (encadré central de la figure) et à réaliser 
certains aspects de la recherche évaluative. La recherche évaluative est définie comme « une 
démarche scientifique qui permet d’analyser et de comprendre les relations de causalité entre 
les différentes composantes de l’intervention » (59, p. 53). Elle peut prendre six différentes 
formes d’analyse; nos études s’inscrivent dans une optique d’analyse logique et d’analyse des 
effets.  
La première étude est celle qui vise à décrire l’intervention de priorisation en détail, 
incluant les processus et la structure (référant aux mots « Services » et « Ressources » dans la 
Figure 2). Dans cette étude, nous effectuerons aussi une part d’analyse des effets en investiguant 
l’association entre l’intervention et la longueur des listes d’attente (temps d’attente et nombre 
de personnes en attente). L’attente peut ici être vue comme un effet proximal de la priorisation, 
alors que l’état de santé (ou la minimisation des conséquences négatives de l’attente) en serait 
l’effet ultime.  
La deuxième étude s’inscrit dans une optique d’analyse logique, une forme d’évaluation 
qui examine le bien-fondé, ou en d’autres termes, la validité de l’intervention pour répondre aux 
objectifs (59). Pour ce faire, nous examinerons la correspondance entre les objectifs de la 
priorisation et les critères de priorisation utilisés, qui constituent un aspect central de 
l’intervention de priorisation. Plus spécifiquement, nous vérifierons si les principaux critères de 
priorisation utilisés par les ergothérapeutes à domicile correspondent aux priorités de leur 
clientèle cible, permettant ainsi de vérifier si l’intervention permet réellement de maximiser la 
santé et de minimiser les conséquences négatives de l’attente selon la clientèle visée. Le fait de 
consulter les ergothérapeutes et la clientèle cible de l’intervention vise donc à vérifier la 
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pertinence de l’intervention selon différentes parties prenantes, conformément à la théorie 
éthique « Accountability for reasonableness » (48, 49) décrite à la section 1.3.2.  
Toujours selon Champagne et al. (59), l’évaluation en santé comporte différentes 
dimensions et peut viser diverses finalités. Cette thèse relève particulièrement de la dimension 
démocratique de l’évaluation, visant à provoquer des débats, et vise une finalité formative, soit 
celle d’améliorer une intervention qui est déjà effectuée dans la pratique. Ultimement, il serait 
souhaitable de constater des retombées instrumentales au projet, dans une finalité 
transformatrice, c’est-à-dire qui utilise « le processus d’évaluation comme un levier pour 
transformer une situation injuste ou problématique, car l’évaluation vise l’amélioration du bien-
être collectif » (59, p. 60). Cependant, il faut reconnaître que des étapes de recherche 
supplémentaires seraient nécessaires pour s’assurer d’atteindre cette finalité.  
 
2.2. Méthodologie générale  
Cette section fournit un aperçu global de la méthodologie utilisée dans les deux études. 
Les détails seront fournis ultérieurement dans les articles. Les certificats d’éthique, les 
formulaires de consentement et les questionnaires se retrouvent aux annexes 2, 3 et 4 
respectivement. Par ailleurs, en concordance avec la finalité formative de la thèse ci-haut 
mentionnée, une attention particulière a été portée au transfert des connaissances tout au long 
des deux études. La liste des présentations et les documents écrits ayant servi au transfert des 
connaissances sont répertoriés à l’Annexe 5.  
2.2.1. Méthodologie générale de l’Étude I 
La première étude consiste en un sondage auprès de la personne qui gère la liste d’attente 
en ergothérapie dans 55 CSSS des 94 qui existaient au Québec en 2012-2013. Cette étude a 
nécessité une demande d’approbation éthique multicentrique et un examen de la convenance 
institutionnelle auprès de tous les CSSS, ce qui fut coordonné par le Comité d’éthique de la 
recherche du Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal Métropolitain 
(CRIR). Le sondage fut réalisé au moyen d’entrevues téléphoniques structurées à l’aide d’un 
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questionnaire conçu à cet effet, basé sur la littérature et sur l’expérience clinique de l’étudiante. 
Il comportait 30 questions sur le processus de priorisation (ex. qui priorise les demandes, 
combien de temps y est consacré, comment les outils ont été développés, etc.), la structure 
organisationnelle (nombre d’ergothérapeutes, mécanismes d’attribution des demandes aux 
intervenants, mécanismes de gestion de la liste d’attente, etc.) et la longueur des listes d’attente 
(nombre de personnes en attente, délais d’attente, nombre de demandes reçues, etc.) Les 
participants nous ont également fait parvenir leur outil de priorisation des demandes, par la poste 
ou par courriel.  
Les données sur les processus de priorisation des demandes et la longueur des listes 
d’attente ont été analysées de manière descriptive d’abord. Les outils de priorisation des 
demandes ont aussi fait l’objet d’une analyse de contenu quantitative. Pour analyser les 
associations entre les processus de priorisation et la longueur des listes d’attente, le nombre de 
personnes en attente par ergothérapeute à temps complet et le temps d’attente maximal furent 
utilisés comme variables dépendantes puisque les participants ne disposaient pas de données sur 
les temps d’attente moyens par niveau de priorité, ou sur le temps d’attente moyen ou médian 
pour l’ensemble de leur clientèle. Les deux variables dépendantes ayant une distribution 
asymétrique plutôt que normale, des tests non paramétriques furent utilisés pour évaluer le 
niveau d’association entre les variables.  
L’analyse de ces données a fait ressortir deux éléments principaux qui méritaient une 
attention particulière, soit la nature même des critères de priorisation et le sort réservé aux clients 
considérés non prioritaires. Chacun de ces deux aspects a donc fait l’objet d’un article 
scientifique (articles 1 et 2). Par ailleurs, l’analyse des données de cette étude ont soulevé 
plusieurs questions. Parmi ces questions, nous avons choisi de comparer et de comprendre les 
opinions des ergothérapeutes et de leur clientèle cible sur les principaux critères de priorisation. 
Ce choix fut effectué en considérant les champs d’expertise de l’équipe de recherche, la 
faisabilité, et surtout la pertinence pour l’amélioration des pratiques.  
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2.2.2. Méthodologie générale de l’Étude II 
L’Étude II utilise un devis mixte imbriqué simultané (« concurrent embedded design ») 
(61). Cela signifie que les données des volets quantitatif et qualitatif sont collectées 
simultanément et analysées une fois que les deux collectes de données sont terminées. Cette 
stratégie est justifiée lorsque l’une des deux approches (quantitative ou qualitative) prédomine 
et que les deux volets répondent à des questions complémentaires (61). Dans cette étude, le volet 
quantitatif prédomine et le volet qualitatif constitue un soutien servant à expliquer les raisons 
des résultats du sondage. Les résultats des deux volets furent donc additionnés pour offrir un 
portrait plus complet de la perception des ergothérapeutes et de leur clientèle cible sur 
l’importance relative des principaux critères de priorisation des demandes utilisés en 
ergothérapie à domicile.  
L’approbation éthique pour l’Étude II fut obtenue au Comité d’éthique de la recherche 
du Centre de recherche de l’Institut universitaire de gériatrie de Montréal (CRIUGM). Le volet 
principal de l’étude, soit le volet quantitatif, est constitué d’une expérience à choix discrets 
(« discrete choice experiment »), un type de sondage de plus en plus utilisé en économie de la 
santé qui permet de quantifier l’importance relative de certains critères qui influencent une 
décision. Dans le cas présent, les répondants devaient choisir, à chaque question, laquelle de 
deux demandes en ergothérapie devrait être priorisée selon eux. Les demandes présentées étaient 
fictives et variaient par rapport à quatre attributs qui pouvaient adopter trois valeurs chacun : 
l’histoire de chutes à domicile (aucune, une ou quelques-unes), la capacité à se laver (sans 
difficulté, avec difficulté ou incapable), la capacité à entrer et sortir du domicile (sans difficulté, 
avec difficulté ou incapable) et le temps d’attente déjà encouru (2, 10 ou 18 mois). Ce sondage 
fut effectué par la poste, principalement, auprès de 241 ergothérapeutes, 226 personnes âgées 
de 65 ans et plus et 247 adultes ayant une déficience motrice vivant dans la communauté.  
Dans les expériences à choix discrets, l’analyse des données s’effectue par régression 
logistique. Dans cette étude, la variable dépendante était le fait pour une demande d’être 
priorisée ou non. Cela a permis de quantifier, au moyen de rapports de cote, l’importance de 
chacun des quatre attributs (les variables indépendantes) dans la décision sur la priorité des 
demandes. Nous avons donc réalisé cette analyse séparément pour chacun des trois groupes de 
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répondants pour comparer leurs opinions. Les résultats de cette étude sont présentés dans 
l’article 3. 
Estimant que le volet quantitatif ne suffirait pas à guider efficacement la pratique, nous 
avons ajouté un volet qualitatif à l’étude. Dans ce volet, un sous-groupe de 30 participants (11 
ergothérapeutes, 10 personnes âgées et 9 adultes ayant une déficience physique) ont rempli le 
questionnaire en personne, plutôt que par la poste, dans le cadre d’une entrevue avec l’étudiante 
où ils expliquaient leurs réponses tout en répondant au sondage. Une analyse de contenu 
descriptive, dite de « contenu manifeste » (62) fut effectuée pour décrire le processus 
décisionnel des participants ainsi que les raisons pour lesquelles ils priorisaient, ou ne 
priorisaient pas, chacun des quatre attributs présents dans les demandes de services (histoire de 
chutes, difficultés ou incapacités à se laver et à sortir du domicile, et temps d’attente). Cette 
analyse, qui fait l’objet de l’article 4, permet d’expliquer et d’enrichir les résultats du volet 
quantitatif. Par ailleurs, l’analyse du « contenu latent » (62) de ces entrevues a permis de faire 
ressortir les principaux thèmes pour chacun des trois groupes de participants. Ces thèmes 
reflètent la perspective unique et les principaux enjeux soulevés par ces trois groupes lors de la 
priorisation des demandes. Cette analyse est présentée dans l'article 5 et vient compléter notre 
compréhension des opinions des ergothérapeutes, des personnes âgées et des personnes ayant 




Chapitre 3 : Résultats de l’Étude I : Les processus de 
priorisation des demandes en ergothérapie dans les 
programmes de soutien à domicile 
 
3.1. Rappel des objectifs de l’Étude I 
1. Décrire de manière détaillée les processus actuels de priorisation des demandes en 
ergothérapie à domicile au Québec (section 3.3 et articles 1 et 2); 
2. Investiguer l’association entre ces processus de priorisation et la longueur des listes 
d’attente (section 3.3 et article 2).  
 
3.2. Article 1: Who’s next? Referral prioritisation criteria for 
home care occupational therapy 
Le texte de ce chapitre a été soumis à la revue « International Journal of Therapy and 
Rehabilitation » le 9 août 2013, accepté pour publication le 25 novembre 2013 et publié en 
décembre 2013. L’étudiante a rédigé l’article en entier sous la supervision de Debbie Feldman 
et Louise Demers, co-auteures. Marie-Pier Prud’homme, co-auteure, ergothérapeute clinicienne 
et professionnelle de recherche, a effectué l’analyse des outils de priorisation en collaboration 
avec l’étudiante et a révisé le manuscrit.  
Référence:  
Raymond MH, Feldman D, Prud'homme MP, Demers L. Who's next? Referral prioritisation 
criteria for home care occupational therapy. International Journal of Therapy and 
Rehabilitation. 2013;20(12):580-8. 
 
L’article est reproduit ici avec l’autorisation de la revue « International Journal of 
Therapy and Rehabilitation ». Le format de présentation du manuscrit est conforme aux 
exigences de cette revue. 
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Background/Aims: Prioritising referrals on waiting lists is common practice in rehabilitation. 
However, little is known about the exact criteria that are used in home-based occupational 
therapy to determine the level of urgency. This study aimed to identify prioritisation criteria in 
home-based occupational therapy services in Quebec, Canada and to describe how they are used 
in practice. Methods: We conducted a mail and telephone survey of 55 home care programs 
across Quebec. Participants provided information about occupational therapy wait times and 
referral prioritisation tools and practices. The content of all referral prioritisation tools was 
compared using detailed quantitative content analysis. Findings: 48 main categories of referral 
prioritisation criteria were identified, but only 9 of them were present in the majority of tools. 
Wait times vary greatly between priority levels, with a median of two days for urgent referrals 
and 18 months for low priority referrals. In general, problems related to safety and remaining at 
home are considered more urgent than problems related to independence, quality of life and 
activities outside the home. Conclusions: These findings highlight the need for more consistent 
and evidence-based prioritisation criteria for occupational therapy in home care in order to 
facilitate equitable access to these services.  
 




Prioritising referrals on waiting lists is common practice in rehabilitation and in 
community occupational therapy (Wright and Ritson, 2001; Harries and Gilhooly, 2003; Swan 
et al., 2010; Harding et al., 2012; Drolet, 2013). Referral prioritisation, as opposed to a first-
come-first-served approach, is generally accepted as an appropriate strategy to manage waiting 
lists in health care as it aims to minimize the negative impacts of waiting for services (Sobolev 
and Kuramoto, 2008; Curtis et al., 2010; Núñez et al., 2010). Considering that delaying 
occupational therapy services can compromise the client’s safety, health and participation in the 
community (Canadian Home Care Association, 2011) and can lead to hospitalization or 
premature institutionalization (Canadian Association of Occupational Therapists, 2008), it is 
indeed imperative to tailor wait times to the urgency of the client’s need. In an era where the 
demand for community rehabilitation services surpasses the supply of available resources, 
(Harries and Gilhooly, 2003; Carrier et al., 2010; Passalent et al., 2010), prioritising patients 
correctly is critical, since low priority clients can be made to wait for months or even years to 
access services (Canadian Association of Occupational Therapists, 2008; Carrier, 2009).  
Some tools have been reported to assist in this referral prioritisation process for 
community occupational therapy (Leonard, 1993; Wright and Ritson, 2001; Harding et al., 
2010; Swan et al., 2010). These tools usually consist of three or four priority levels with a short 
description of patient characteristics corresponding to each level, such as “Priority 1: Clients 
who are most at risk and require an urgent assessment” (Harding et al., 2010), or “Priority 2: 
Service user requiring general assessment, for example, difficulty with essential activities of 
daily living, but where no risk is indicated” (Wright and Ritson, 2001). Some tools assign a 
target wait time for each priority level. Because the descriptions of each priority level in these 
tools are broad and poorly defined, it is not surprising that their predictive validity and/or inter-
rater reliability are less than optimal (Leonard, 1993; Wright and Ritson, 2001; Harding et al., 
2010). Furthermore, in Harding et al.’s study (2011), even a training programme did not lead to 
significant improvements in the tool’s inter-rater reliability.  
One occupational therapy referral prioritisation tool (Swan et al., 2010) distinguishes 
itself from the others in that it provides a more detailed description of each of the four priority 
 21 
levels as well as numerous examples of types of referrals that would fit each priority level. This 
tool’s development was based on a literature search and extensive discussion and collaborations 
with many community occupational therapists across different sites of the Interior Health 
Authority region of British Columbia, Canada (Swan et al., 2010). The thorough description of 
each priority level and the contribution of many clinicians to this tool’s development seem 
promising in terms of clinical usefulness and effectiveness. However, although the occupational 
therapists of this health region have reported satisfaction with tool, no information has been 
published about the tool’s psychometric properties. It is also unknown whether this tool is used 
by home or community occupational therapy services outside the region where it was developed.  
All in all, the scientific literature leaves us with some degree of confusion as to which precise 
criteria should be used to prioritise referrals for occupational therapy in home care. In the 
absence of clear and objective guidelines to this effect, other factors can influence a therapist’s 
decision to prioritise a referral, such as political pressures, the therapist’s values and biases or 
resource constraints (Grime, 1990). Moreover, therapists are not always aware of all the aspects 
that influence their decision about a referral’s priority level (Harries and Gilhooly, 2010). The 
subjective nature of this decision can pose a threat to equity in access to care (Carrier et al., 
2010), because the same client could be prioritised differently depending on who receives their 
referral. Consequently, there is a pressing need to establish clear and refined referral 
prioritisation criteria for home-based occupational therapy in order to facilitate fair access to 
these services.  
As a first step in this endeavour, this study’s general goal was to describe the referral 
prioritisation practices of home care occupational therapists in the province of Quebec, Canada. 
More specifically, we sought to identify referral prioritisation criteria, their prevalence and their 
relative priority levels. As secondary objectives, we also aimed to define how the referral 
prioritisation tools had been developed and the association between priority levels and wait 
times.  
Quebec’s population is aging particularly rapidly (Statistics Canada, 2012) and the 
province is experiencing recognized problems with occupational therapy staff shortages and 
access to care (Ordre des ergothérapeutes du Québec, 2005; Canadian Association of 
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Occupational Therapists, 2008; Office des personnes handicapées du Québec, 2009) In Quebec, 
home care occupational therapy services are publicly funded and locally provided by the 
province’s 94 Health and Social Services Centres (HSSC’s), which are responsible for the 
coordination and accessibility of health services to the population of the territory that they cover 
(Ministère de la santé et des services sociaux, 2008). Occupational therapy services in home 
care aim to maximize independence and ensure safety in activities of daily living for clients 
experiencing loss of autonomy and their caregivers by finding ways to compensate for their 
difficulties (Carrier et al., 2010). Typical interventions include home modifications, provision 
and training in the use of assistive devices, and teaching of strategies to enhance safety and 
performance in daily activities (Steultjens et al., 2004; Craig, 2012). Home care programs within 
HSSC’s also provide services from other healthcare professionals, such as physiotherapists, 
nurses, social workers and doctors. However, these services are not necessarily concurrent or 
provided to each client, such that each profession has their own waiting list.  
 
Methods 
We conducted a survey with the person who manages the occupational therapy waiting 
list in home care programs across all HSSC’s in the province.  
Recruitment 
We contacted each of the HSSC’s that had given institutional approval for the project by 
telephone to obtain the name of the person in charge of managing the occupational therapy 
waiting list in home care. We mailed these potential participants an invitation letter, with a 
request to return the consent form and referral prioritisation tool in a prepaid envelope. Upon 
reception of these documents, the participants were contacted to set a date for a telephone 
interview. Following the Dillman approach for survey design and implementation (Dillman, 
2000), we sent non-respondents a reminder letter after three weeks, followed by a telephone 





This study used two sources of data: the referral prioritisation tools that the participants 
sent by mail, and a structured telephone interview lasting approximately 30 minutes. The 
interviews were conducted between September 2012 and June 2013. The interview 
questionnaire was composed of 30 questions, mainly in multiple choice or short answer format. 
The closing question was open-ended and invited respondents to make general comments about 
waiting list management in their services. The questionnaire was pilot-tested with two home 
care occupational therapy waiting list managers and slightly adjusted for clarity. The interview 
questions pertained to their referral prioritisation tool and practices as well as current wait times 
for urgent, high and low priority levels. The interviews were audiotaped and the answers were 
transcribed manually on the survey form by the interviewer.  
Ethical aspects 
Multicentre ethical approval was granted by the Centre for Interdisciplinary Research in 
Rehabilitation of Greater Montreal. In this process, institutional approval from each of Quebec’s 
94 HSSC’s was also sought. During data analysis, all identifying information was removed from 
the prioritisation tools and survey forms to ensure confidentiality. Participants received a thank-
you letter and a summary of the results.  
Data analysis 
Data from the telephone interviews were analyzed using descriptive statistics using SPSS 
version 19. For the referral prioritisation criteria, we performed detailed quantitative content 
analysis of the prioritisation tools following a five-step process using Microsoft Excel. Tables 
1-1 and 1-2 give examples of typical prioritisation tools and Table 1-3 provides an excerpt of a 
data analysis spreadsheet to assist in understanding this process. 
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Occupational therapy prioritisation criteria 
Priority 1: less than 7 days 
• Acute condition (total hip or total knee replacement, fracture, stroke…) 
• Palliative care 
• Pressure sores 
• Safety is compromised (crisis situation, new setting, return home after hospitalization) 
• Cognitive assessment with imminent danger  
• Dysphagia 
Priority 2: 7-30 days 
• Loss of independence in activities of daily living 
• Repetitive falls 
Priority 3: 1-3 months 
• Cognitive assessment without imminent danger (e.g. screening or reassessment) 
• “Home adaptation program” through the Quebec Housing Society 
• At risk of falls 
• Request for wheelchair or other assistive device through governmental program 
• Non-acute clients 
Priority 4: 3 months and more 
• Loss of independence in instrumental activities of daily living and leisure 
• Request for scooter through governmental program 
• Reassessment 
• Other 
Table 1-1 : Example of referral prioritisation tool using four priority levels  
(adapted and freely translated with permission from participant no. 39) 
  
 25 
Priority chart for occupational therapy referrals 
Priority clients (immediately assigned to therapist, no wait) 
Pre-operative total hip replacement 
Palliative care 
Orthopedic conditions with contraindications 
High risk of falls 
Waiting list prioritisation criteria 
1. Client lives: • Alone (2 pts) 
• With spouse or other person (1 pt) 
• In a group residence (0 pt) 
 ___ points 
2. Caregivers: • Are tense and tired (2 pts) 
• At risk of exhaustion considering the client’s care needs 
(e.g. provide assistance with walking) (1 pt) 




• Has deteriorated rapidly in the past weeks (2 pts) 
• Is stable; problem has been present for at least a month 
and client is able to partially compensate for the 
program. (1 pt) E.g. cannot take full bath but can take 
sponge bath.  
___ points 
4. Client has: • Important walking difficulties (2 pts) 
• Slight walking difficulties (1 pt))  
E.g. cane or uses furniture for support 






• No adaptations in client’s home (2 pts) 
• Some adaptations in client’s home (1pt)  
E.g. grab bars in bathroom 
• Adaptations and equipment are present (0 pt) 
E.g. bath bench, raised toilet seat 
___ points 
6. Client has 
difficulties: 
• In 2 or more activities of daily living (washing, dressing, 
feeding, etc.) (2 pts) 
• In one activity of daily living (1 pt) 
___ points 
7. Client is:  • At risk of deterioration if no occupational therapy 
intervention within a few weeks (e.g. risk or pressure 
sore) ( 2 pts) 
___ points 
Total:  ___ points 
Table 1-2: Example of referral prioritisation tool using a total score  




 Subcategory: At risk of falls      
       
 Tool 







 1 … … … …  
 … … … … …  
 
24 “Falls: Risk” 
2 points in a tool where the highest 
score for any individual criteria is 10 
points 
4 = low 4 
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“Risk of falls related to mobility, 
transfers or the environment” Level 3 of a tool with 3 levels 4 = low 4  
 39 "At risk of falls" Level 3 of a tool with 4 levels 3 = moderate 3  
 
45 "High risk of falls" "Priority clients, Immediately assigned to therapist, no wait" 1 = urgent 1  
 … … … … …  
 55 … … … …  
        
   Average calibrated priority score :  3.12  
   Standard deviation: 1.02  
   Number of tools containing this subcategory:  26  
       
Table 1-3: Excerpts from data analysis spreadsheet for the "At risk of falls" subcategory 
Each phrase pertaining to risks of falls was extracted from the 55 prioritisation tools and 
transcribed in the “Phrase” column. A description of this phrase's priority level in the tool was 
indicated in the next column. The “Calibrated priority level” column results from the conversion 
of the priority level in the tool to one of the levels of a four-point scale which follows the format 
of the majority of tools. This conversion was determined by consensus between two members 
of the research team. Finally, the calibrated priority score ranges from 1 to 4, corresponding to 
the calibrated priority level.  
 
 
Step 1: Establish main categories of prioritisation criteria.  
In this step, we extracted each phrase textually from each tool and grouped them into 
main categories of prioritisation criteria (e.g. pressure sores, falls, caregivers, etc.). For example, 
in Table 1-2, the phrase “High risk of falls” was placed in a spreadsheet for the the category 
“Falls” in the row for“Tool #45”. We also noted the priority level of this phrase in the tool by 
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indicating, in the next column: "Priority clients, Immediately assigned to therapist, no wait". 
This step was performed by MPP and reviewed by MHR, with ongoing discussion about the 
grouping of the categories.  
Step 2: Establish subcategories of prioritisation criteria. 
Different tools considered different aspects of certain criteria. For example, while most 
tools considered falls, the various phrases extracted from the tools referred either to frequent 
falls, recent falls, risk of falls, or whether the client had incurred injury due to the fall. The 
phrases of all main categories were analyzed by MHR to identify these various aspects, and 
aspects that were present in at least 20% of the phrases in the category were retained as a 
subcategory. In this example, the phrase “High risk of falls” and its corresponding annotations 
was then moved to a new spreadsheet for the subcategory “At risk of falls”, along with the 25 
other phrases pertaining to risks of falls in other tools.  
Step 3: Develop a calibration scale. 
To compare each priority criterion’s urgency level across tools, the research team 
developed a scale to serve as a calibration measure for all tools. This scale was designed to 
represent the majority of tools in our sample, both in terms of format and level of urgency of 
each priority level. The scale has four priority levels, because this was both the mode and median 
number of priority levels per tool in our sample. The four priority levels are defined as follows: 
1=Urgent, 2= High, 3=Moderate, 4=Low. To be considered Level 1(Urgent), the priority criteria 
must be under a heading that uses the term Urgent in their source tool, specify that the referral 
will bypass the waiting list or have a target wait time of a week or less. For example, all phrases 
contained under the heading “Priority 1” in Table 1-1, as well as those contained under the 
heading “Priority clients” in Table 1-2, would fit into Level 1 (Urgent) of our calibration scale. 
Level 2 criteria (High) generally have a target wait time between 1 and 3 months. Level 3 criteria 
(Moderate) have a target wait time between 3 and 6 months, and Level 4 criteria (Low) are 





Step 4: Convert each tool to the calibration scale. 
We then converted all tools in our sample to fit the calibration scale. In other words, we 
established a correspondence between each priority level of the tool (or each score, for tools 
with total scores) and the four levels of our calibration scale. For the tools that already had four 
priority levels, such as the tool presented in Table 1-1, this correspondence was generally a 
natural fit. For all other types of tools, the decision was based on target wait times for each 
priority level (when available in the tool) and on actual wait times for high and low priority 
referrals, as mentioned in the telephone interview. In the example in Table 1-2, all phrases in 
the “priority clients” heading at the top of the tool were classified in Level 1 (Urgent), as these 
clients are immediately assigned to a therapist without going on the waiting list. All phrases 
which are worth 2 points were considered Level 2 (High), phrases worth 1 point were considered 
Level 3 (Moderate), and phrases worth 0 points (the lowest level of this tool) were considered 
Level 4 (Low).  
MPP and MHR both converted all tools independently and initially obtained an 86% 
level of agreement (47/55 tools with identical conversions to the calibrated scale). Through 
discussion, a consensus was reached for all tools. The result of this decision was transcribed 
next to each phrase in the “Calibrated priority level” column (see Table 1-3) for each 
subcategory of criteria. 
Step 5: Score the subcategories of prioritisation criteria 
In this step, all phrases within each subcategory of prioritisation criteria were assigned a 
score corresponding to their calibrated priority level. All phrases of Level 1 (Urgent) obtained 
a score of 1, phrases of Level 2 (high) obtained a score of 2, and so forth. We then calculated  
the average score, the standard deviation and the frequency for each subcategory of prioritisation 









Sixty HSSC’s gave institutional approval for the project and 55 home care occupational 
therapy waiting list managers participated in the survey (92% response rate). Their job titles 
were clinical coordinator (n=23, 42%), occupational therapist clinician (n=21, 38%), program 
manager (n=8, 15%), and other healthcare professional (n=3, 5 %). The programs where they 
worked had on average 3.9 (S.D. 2.7) full-time equivalent occupational therapists and served an 
average population of 67 104 people (S.D. 49 960). Fifty-eight percent of surveyed programs 
were set in an urban region, which is defined as having a population density of 400 or more per 
square kilometer (Quebec Institute of Statistics, 2008). There was no significant difference 
between responding and non-responding HSSC’s with respect to urban or rural status (X2 (1, 
n=94) = 0.174, p = 0.676). 
In general, respondents were quite preoccupied with the length of their waiting list, 
especially for low priority clients who experienced very long wait times. Most programs were 
actively engaged in implementing or planning new ways of organizing their services more 
efficiently, such as redefining the eligibility criteria for their services or increasing 
collaborations with support personnel. Some respondents also expressed dissatisfaction with 
their current referral prioritisation tool and hoped to develop a more objective and precise tool 
or system in the future.  
Referral prioritisation tools 
All surveyed programs prioritised occupational therapy referrals as opposed to using a 
first-come first-served approach to seeing clients. No prioritisation tools were identical, 
although there were three “pairs” of tools that were highly similar in format and content. Eleven 
programs (20%) used a tool with a total score such as seen in Table 1-2, and 41 programs (75%) 
used priority levels such as in Table 1-1. The three other programs (5%) prioritised informally 
based on clinical judgment, without using a written tool. Nevertheless, these respondents were 
able to clearly state their priority criteria and the priority levels that they used. This information 
was noted and retained for analysis. The vast majority of the 52 written tools (88%) were 
specific to occupational therapy services, whereas 6% were used by both physiotherapy and 
 30 
occupational therapy, and 6% were used by all professions of the home care program. Of the 44 
programs who used priority levels as opposed to total scores, three programs used two priority 
levels, 14 used 3 priority levels, 23 used 4 priority levels, 3 used 5 priority levels and one 
program used 7 priority levels.  
These in-house prioritisation tools were mostly developed through consultations and 
discussions with colleagues within the HSSC. Twenty-three respondents (42%) stated that they 
had also consulted people from other HSSCs in the development of their prioritisation tool. Most 
tools (n=32, 62%) had been revised at least once since their initial development. None of the 
respondents mentioned having consulted the scientific literature or service users in developing 
or revising their prioritisation tool.  
Wait times per priority level 
The median stated wait time for urgent referrals was 2 days (range 0 to 10 working days). 
These referrals were not present on the waiting list as they were immediately assigned to 
therapists. Because most respondents did not have data on the mean or median wait time per 
priority level, we asked them the date of the highest priority referral and the oldest referral 
currently on their waiting list. The highest priority referral on the waiting list can be seen to 
represent Level 2 (High) on our calibrated scale, whereas the oldest referral on the waiting list 
represents a low priority referral (Level 4 on our calibrated scale). The median wait for the 
highest priority referral on the waiting list at the time of the interview was 4 weeks (range 0 to 
143 weeks). As for the oldest referral on the waiting list, the median wait time was 18 months 
(range 2 months to 9 years).  
Referral prioritisation criteria 
Two main types of prioritisation criteria were identified in the prioritisation tools: criteria 
pertaining to the client or their situation, and criteria pertaining to the type of service requested. 
For criteria pertaining to the client/ their situation, 31 categories and 30 subcategories were 
identified. As for the criteria related to the type of service requested, 17 categories and 2 
subcategories were identified. The prevalence of each main category and subcategory of criteria 
in the sample of tools is presented in Figures 1-1 and 1-2.  
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The calibrated priority levels of each subcategory of criteria are presented in Figures 1-
3 and 1-4, in descending order of urgency, with the error bars representing the standard deviation 
of the score. In general, a higher consensus (lower standard deviation) is observed for the criteria 




Figure 1-1: Frequency of referral prioritisation criteria pertaining to the client's situation  










Figure 1-3: Priority levels of occupational therapy referral prioritisation criteria 
pertaining to the client’s situation   Error bars represent the standard deviation (S.D.).  
[1] Amyotrophic lateral sclerosis [2] Activities of daily living [3] Instrumental activities of daily 
living.  * In many tools, this criteria's priority level varies according to the severity or intensity 




Figure 1-4: Priority levels of occupational therapy referral prioritisation criteria 
pertaining to the type of service requested  
Error bars represent the standard deviation (S.D.). * In many tools, this criteria's priority level varies 
according to the severity or intensity of the problem. The highest severity level of each tool is represented 
here.  
 
General note: In some cases, certain phrases were mentioned in a tool as a risk factor to consider 
in addition to the official prioritisation criteria. These criteria may serve to discriminate between 
two referrals of equal priority level, but had no clear priority level in and of themselves. In such 
cases, it was not possible to assign a score, which explains why the frequency (n) is sometimes 







This study identified the prevalence and priority levels of referral prioritisation criteria 
used in 55 in-house tools in home care occupational therapy services in the province of Quebec, 
Canada. The telephone survey also revealed how these tools were developed and how their 
priority levels impacted wait times. These findings are useful for occupational therapists and 
waiting list managers who wish to improve their current prioritisation tool, by verifying if their 
tool contains most main criteria and if the priority levels of these criteria are generally consistent 
with those of other home care programs. The results may also be of use to health care 
professionals who wish to refer clients to home-based occupational therapy services, helping 
them understand which information is important to include on the referral.  
Our findings substantiate the need for more consistent referral prioritisation criteria for 
occupational therapy in home care. First of all, the fact that no two tools in our sample were 
identical illustrates the lack of consensus regarding prioritisation criteria. Furthermore, a sizable 
amount of different main categories of prioritisation criteria were identified across the 55 tools 
in our sample, yet only 9 of these criteria were present in at least half the tools. Moreover, for 
many prevalent main categories of criteria, such as pressure sores, falls, caregivers and problems 
with transfers, there is a lack of consistency between the tools about which aspects 
(subcategories) of these criteria should be considered. For example, what is it about falls that 
should be taken into account when prioritising a referral? Do the falls need to be frequent, recent, 
to have caused injury, or is a mere risk of falling sufficient? Finally, some criteria, such as 
exhausted caregivers and advanced age, have a standard deviation well above one point on our 
four-point scale, again reflecting divergent views on the priority levels of the various criteria.  
The importance of establishing more definite criteria is compounded by the fact that 
prioritisation tools that are presently being used are not based on scientific evidence, as reported 
by the participants. Despite this lack of theoretical basis, clients of different priority levels are 
made to wait radically different amounts of time. If low priority clients are expected to wait 18 
months (perhaps even up to 9 years), as opposed to the 2 to 10 days they might wait if they were 
urgent, one would hope that the determination of priority levels was based on solid grounds. An 
effort to base prioritisation criteria on the literature would increase the validity of referral 
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prioritisation tools and improve equity of access to services. It may also help occupational 
therapists and waiting list managers feel more confident about their prioritisation tools and 
reduce the time they spend on revising their tools. Granted, in the field of rehabilitation, there 
are few studies on target wait times or adverse effects of delayed intervention, such as can be 
found in certain fields of medicine (Ahn et al., 2011; Feldman et al., 2013). Similar studies in 
rehabilitation would definitely be of use to guide the establishment of referral prioritisation 
criteria. In the meantime, literature searches pertaining to the functional impact, prognosis or 
factors influencing the outcomes of individual prioritisation criteria (e.g. pressure sores, 
cognitive decline, etc.) would help to confirm or modify their priority levels.  
Objective vs. subjective criteria 
As for the nature of the prioritisation criteria found in the tools, most of them relate to 
specific problems or types of requests (e.g. “absence of caregiver”, “inability to transfer”, 
“request for scooter”), such as in the tool developed by Swan et al (2010), as opposed to the 
broader statements of priority level offered by the other tools available in the literature (Leonard, 
1993; Wright and Ritson, 2001; Harding et al., 2010). Nonetheless, some criteria require more 
clinical judgment, e.g. “Crisis situation”, “Risk of deterioration, and “Risk of 
institutionalisation”. Although these criteria are more subjective and possibly have lower 
reliability and validity, they reflect the complex clinical reasoning underlying the decision about 
a client’s priority level. Because no single tool could contain all possible factors and interactions 
between factors that could affect the urgency of a referral, it is important to leave some room 
for clinical reasoning beyond objective and specific facts. This may be why Swan et. al. (2010) 
chose to call their tool “Priority guidelines” instead of “Priority intervention criteria”, which 
they found too prescriptive. As such, a combination of many precise and objective prioritisation 
criteria with a few criteria calling for advanced clinical judgment would seem to form a sound 
basis for referral prioritisation tools.  
Values and prioritisation criteria 
When considering the calibrated priority levels of the various criteria for home-based 
occupational therapy (Figures 1-3 and 1-4), it is striking that the criteria pertaining to activities 
outside the home, such as problems entering or exiting the home and requests for scooters, 
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parking stickers and access to paratransit, are systematically scored towards the lower end of 
the scale. In contrast, criteria pertaining to living and remaining at home, such as discharge from 
hospital and risk of institutionalization, are scored towards the higher end of the scale. Similarly, 
medical and safety issues (e.g. pressure sores, risk of deterioration, safety of client or caregiver) 
take precedence over problems related to independence and quality of life, such as bathing, 
leisure activities, pain and discomfort.  
At first glance, these dichotomies seem to clash with one of the core values of 
occupational therapy, namely occupational participation in activities that are most meaningful 
to the client (Kielhofner, 2009; Drolet, 2013), whichever they are and wherever they take place. 
However, priority levels need not be seen as a reflection of the actual importance of these 
activities or problems in clients’ lives. Rather, priority levels merely speak to the time-sensitivity 
of the occupational therapy interventions that are required to address these problems. 
Consequently, to remain coherent with the value of occupational participation, waiting list 
managers should strive to ensure that clients with low-priority problems do not get constantly 
pushed back on the waiting list by higher priority clients. Using maximum wait time targets for 
all priority levels may be one way of ensuring that the needs of lower priority clients, which are 
just as important, are eventually addressed (Health Council of Canada, 2005; Núñez et al., 
2010). However, if resources are consistently insufficient to meet these targets, it would seem 
more honest to restrict service eligibility criteria than to place clients on a waiting list with only 
a minimal chance of being seen within a reasonable time frame.  
Limitations 
This study has surveyed the referral prioritisation tools and practices of 55 home care 
occupational therapy programs across the province of Quebec, Canada. Although the 
prioritisation criteria that have been identified are generally consistent with those of another 
Canadian tool published in the literature (Swan et al., 2010), the applicability of these findings 
to other regions and countries is uncertain as prioritisation criteria may be contingent on local 
realities and health care service organization.  
As for the calibrated priority levels of the different prioritisation criteria, we chose to 
report average scores and standard deviations as opposed to medians and quartiles, despite the 
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use of an ordinal scale. We felt that medians and quartiles on such a small scale would not have 
offered enough discrimination between criteria to be useful in practice. However, because of 
methodological challenges involved in comparing tools of different formats, the average scores 
of the subcategories of prioritisation criteria should be interpreted with caution. For example, 
the target wait times associated with each priority level differed greatly between different tools 
in our sample as they are dependent on supply and demand at each site. Some tools did not even 
specify any target wait times. Similarly, it is uncertain whether the term “low priority” in a tool 
with priority levels is conceptually equivalent to the score “0” of a tool using a total scoring 
system; all depends how low priority referrals are managed after they are prioritised. Because 
of the inherent complexity of converting all tools to a calibration scale, this step was performed 
independently by two members of the research team in order to maximize the validity of data 
analysis. Nonetheless, it may be wiser to consider the general ranking of the prioritisation 
criteria as opposed to their exact average scores.  
Recommendations for future research 
The results of this study give a good indication of the types of information to consider 
when deciding on a referral’s priority level for occupational therapy in home care. This being 
said, the prioritisation criteria that are presented in this study simply reflect those that are 
currently being used by the occupational therapy programs in our sample. There is no guarantee 
that all clinically important factors are present or that their priority levels are appropriate in light 
of scientific evidence or clients’ actual priorities. Future research should aim to corroborate each 
of these prioritisation criteria by taking into account the available scientific literature. Further 
studies should also document the impact of waiting for specific occupational therapy 
interventions and involve other stakeholders, such as clients, caregivers and other health 
professionals in the determination of occupational therapy referral prioritisation criteria. These 
steps would set the stage for the development of a formal referral prioritisation tool whose 




In summary, prioritising referrals on waiting lists for home-based occupational therapy 
services is a widespread practice in Quebec. Urgent referrals are generally seen in a matter of 
days while low priority referrals wait for many months or even years to access services. Most 
programs use a three or four level prioritisation tool that has been locally developed. Referral 
prioritisation criteria within these tools are abundant but diverge substantially across programs. 
Further research is needed to come to a consensus on these criteria in order to promote fair 
access to occupational therapy services for community-dwelling persons experiencing loss of 
autonomy.  
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Key points 
• Many referral prioritisation criteria are being used by home care occupational therapy 
services in Quebec, but there is a lack of consistency between tools. 
• Prioritisation tools were developed locally through discussion with colleagues, but were 
not based on scientific evidence.  
• There is a need to establish clear, consistent and evidence-based criteria to prioritise 
referrals for occupational therapy services in home care.  
•  In general, issues related to safety and remaining at home are considered more urgent 
than issues related to independence, quality of life and activities outside the home.  
• This does not mean that these issues are more important, but rather that the interventions 
are more time-sensitive.  
• In order to recognize the importance of all clients’ needs, waiting list managers should 
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3.3. Autres éléments du processus de priorisation des demandes et 
association avec la longueur des listes d’attente 
En plus des critères de priorisation utilisés, plusieurs autres facteurs caractérisent les 
processus de priorisation des demandes (voir Tableau I, première colonne). Ces résultats furent 
obtenus au moyen du sondage téléphonique auprès de la personne qui gère la liste d’attente en 
ergothérapie dans les 55 CSSS participants (voir questionnaire à l’Annexe 3). On constate 
d’abord que dans un peu plus du quart des programmes sondés, les demandes en ergothérapie 
sont priorisées par une personne n’ayant pas de formation en ergothérapie. Les informations 
inscrites sur la demande initiale sont rarement suffisantes puisque dans presque tous les 
programmes, la personne qui priorise sollicite régulièrement des informations supplémentaires 
avant de déterminer le niveau de priorité. Cela se fait principalement en communiquant avec la 
personne référente, parfois auprès d’autres intervenants qui connaissent le client, et plus 
rarement en consultant le dossier ou en appelant le client.  
Il faut habituellement moins de 15 minutes pour prioriser une demande de service, mais 
40% des programmes nécessitent davantage de temps. La très grande majorité des programmes 
sondés utilisent un outil formel pour prioriser les demandes, prenant la forme de niveaux ou 
« bandes » de priorité dans la plupart des cas. Habituellement, cet outil est utilisé de manière 
flexible et la personne qui priorise adapte les critères au besoin, selon son jugement clinique.  
Pendant la période d’attente, plusieurs interventions peuvent être effectuées à distance, 
les plus communes étant le prêt d’équipement, les recommandations téléphoniques au client et 
l’enseignement au moyen de documents écrits. Par ailleurs, la plupart des programmes font des 
mises à jour de la liste d’attente lorsque le temps le permet, en rappelant les clients en attente 
pour voir si leur situation a changé et s’ils ont toujours besoin du service. Enfin, les programmes 
sondés diffèrent quant au mode d’attribution des demandes considérées non prioritaires. Dans 
la majorité des programmes, au moins une stratégie est utilisée pour allouer des services 
explicitement à ces demandes, comme l’utilisation de balises de temps d’attente maximal, par 
exemple. Or, 29% des programmes n’ont aucune stratégie spécifique pour les clients non 
prioritaires, ce qui fait en sorte que ces clients doivent attendre qu’il n’y ait personne de plus 
prioritaire sur la liste avant d’être vus par l’ergothérapeute.   
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Tableau I : Éléments du processus de priorisation des demandes et association avec la longueur 
des listes d’attente  
Éléments du processus de priorisation 
Association avec le 
nombre de personnes 
en attente par 
ergothérapeute§  
Association avec le 
délai d’attente 
maximal 
Qui gère la liste d’attente en ergothérapie à domicile? (n=55) 
 
• Titre d’emploi  
o Ergothérapeute clinicien(ne) : 20 (36,4%) 
o Coordonnateur professionnel avec formation 
en ergothérapie: 18 (32,7%) 
o Coordonnateur professionnel sans formation 
en ergothérapie: 6 (10,9%) 
o Gestionnaire : 8 (14,6%) 
o Autre intervenant de la santé : 3 (5,5%) 
p =  0,52 p = 0,21 
• Personne ayant une formation d’ergothérapeute? 
o Oui : 40 (72,7%) 
o Non : 15 (27,3%) 
p = 0,56 p = 0,07 
Obtention d’informations supplémentaires suite à la réception de la référence écrite, en vue de décider du niveau de 
priorité? (n=55) 
o Oui : 54 (98, 18%) 
o Non : 1 (1,82%) 
NT NT 
Méthodes utilisées pour obtenir ces informations supplémentaires avant de décider du niveau de priorité de la 
demande (n=53) 
• Appeler la personne ayant fait la référence 
o Souvent : 25 (47,2%) 
o Parfois : 24 (45,3%) 
o Rarement: 4 (7,6%) 
o Jamais : 0 
p = 0,07 p = 0,13 
• Appeler un autre membre de l’équipe interdisciplinaire qui 
connaît le client 
o Souvent : 10 (18,9%) 
o Parfois : 32 (60,4%) 
o Rarement: 10 (18,9%) 
o Jamais : 1 (1,1%) 
p = 0,85 P = 0,41 
• Consulter le dossier du client  
o Souvent : 13 (24,5%) 
o Parfois :13 (24,5%) 
o Rarement : 20 (37,7%) 
o Jamais :7 (13,2%) 
p = 0,59 p = 0,90 
• Appeler le client  
o Souvent : 8 (15,1%) 
o Parfois : 12 (22,6%) 
o Rarement : 24 (45,3%) 
o Jamais : 9 (17,0%) 
p = 0,11 p = 0,77 
Temps requis pour prioriser une demande (n=55)   
o 15 minutes et moins : 33 (60,0%) 
o Plus de 15 minutes : 22 (40,0%) 
p = 0,86 p = 0,48 
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Tableau I : suite   
Éléments du processus de priorisation 
Association avec le 
nombre de personnes 
en attente par 
ergothérapeute§  
Association avec le 
délai d’attente 
maximal 
Format de l’outil de priorisation (n=54)   
o Bandes ou niveaux de priorité : 41 (74,5%) 
o Pointage (score de priorité): 11 (20,0%) 
o Pas d’outil formel (jugement clinique seulement) : 3 (5,5%) 
p = 0,85 p = 0,47 
Niveau d’adhésion à l’outil de priorisation des demandes (n=49) 
 
o Respectent presque toujours les critères de priorisation de 
l’outil : 10 (20,4%) 
o Respectent souvent les critères mais n’hésitent pas à les 
adapter au cas par cas, selon leur jugement  
clinique : 30 (61,2%) 
o Utilisent surtout leur jugement clinique au cas par cas, 
l’outil servant de guide au besoin 9 (18,4%) 
p = 0,51 p = 0,67 
Interventions effectuées pendant la période d’attente (n= 55, catégories non mutuellement exclusives) 
 
o Prêt d’équipement : 38 (69,1%) 
o Références à d’autres services ou programmes : 9 (16,4%) 
o Enseignement : informations écrites : 24 (43,6%) 
o Recommandations à l’intervenant référent : 15 (27,3%) 
o Recommandations téléphoniques au client : 25 (45,5%) 
o Aucune intervention : 7 (12,7%) 
p = 0,88 
p = 0,82 
p = 0,64 
p = 0,98 
p = 0,28 
p = 0,14 
p = 0,46 
p = 0,67 
p = 0,16 
p = 0,37 
p = 0,97 
p = 0,91 
Fréquence de mise à jour de la liste d’attente (n=55) 
 
o Régulièrement : 23 (41,8%) 
o Parfois, lorsque le temps le permet : 20 (36,4%)  
o Jamais : 12 (21,8%) 
p = 0,27 p = 0,16 
Mode d’attribution des demandes non prioritaires (n=55)   
• Aucune stratégie spécifique; attribuées seulement si 
aucune référence plus prioritaire ne se trouve sur la liste  
d’attente : 16 (29,0%) 
• Balise de temps d’attente maximale : 12 (21,8%) 
• « Effort informel »; attribuées lorsque possible selon le 
jugement de la personne qui gère la liste 
d’attente : 12 (21,8%) 
• Autres stratégies : 15 (27,3%) 
p < 0,01* P < 0,01* 
§ Équivalents temps complet. * Statistiquement significatif au seuil α= 0,05.  
NT : non testé car effectifs insuffisants dans l’un des groupes.  
Les analyses statistiques ont été réalisées avec SPSS 22 au moyen de tests non paramétriques : test de Mann-Whitney lorsqu’il 
y a deux catégories de données, et test de Kruskall-Wallis lorsqu’il y a plus de deux catégories de données. Pour la variable 
« Interventions effectuées pendant la période d’attente », puisque les catégories ne sont pas mutuellement exclusives, le test 
Mann-Whitney a été réalisé pour chaque intervention en comparant les programmes qui utilisent l’intervention à ceux qui ne 
l’utilisent pas.   
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Les deux dernières colonnes du Tableau I présentent le niveau d’association entre ces 
divers éléments du processus de priorisation et les deux variables dépendantes, soit le nombre 
de personnes en attente par ergothérapeute à temps complet et le délai d’attente maximal. Ces 
résultats indiquent que la grande majorité de ces facteurs ne sont pas associés directement à la 
longueur des listes d’attente. Seulement une variable y est associée significativement; il s’agit 
du mode d’attribution des demandes non prioritaires. Une différence statistiquement 
significative est constatée, tant pour le nombre de personnes en attente que pour le délai d’attente 
maximal, entre les programmes qui n’utilisent aucune stratégie spécifique pour dédier des 
services aux clients non prioritaires et les programmes qui utilisent des balises de temps d’attente 
maximal. Les détails de ces associations sont présentés dans l’article 2. 
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3.4. Article 2: Waiting list management practices for home-care 
occupational therapy in the province of Quebec, Canada  
 
Le texte de ce chapitre a été soumis à la revue « Health and Social Care in the 
Community » le 17 juin 2014, accepté pour publication le 7 novembre 2014, publié en ligne en 
janvier 2015 et en format papier en février 2016. L’étudiante a rédigé l’article en entier sous la 
supervision de Louise Demers et Debbie Feldman, co-auteures.  
 
Référence:  
Raymond M-H, Demers L, Feldman DE. Waiting list management practices for home-care 
occupational therapy in the province of Quebec, Canada. Health & Social Care in the 
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Referral prioritisation is commonly used in home-based occupational therapy to 
minimise the negative impacts of waiting, but this practice is not standardised. This may lead to 
inequities in access to care, especially for clients considered as low priority, who tend to bear 
the brunt of lengthy waiting lists.  
This cross-sectional study aimed to describe waiting list management practices targeting 
low priority clients in home-based occupational therapy in the province of Quebec, Canada, and 
to investigate the association between these practices and the length of the waiting list. A 
structured telephone interview was conducted in 2012-2013 with the person who manages the 
occupational therapy waiting list in 55 home care programmes across Quebec. Questions 
pertained to strategies aimed at servicing low priority clients, the date of the oldest referral and 
the number of clients waiting. Results were analysed using descriptive statistics and non-
parametric tests. The median wait time for the oldest referral was 18 months (range: 2 to 108 
months). A variety of strategies were used to service low priority clients. Programmes that used 
no strategies to service low priority clients (n=16) had longer wait times (p < 0.0001) and a 
greater number of people on the waiting list (p = 0.006) compared with programmes that applied 
a maximum wait time target (n=12). In conclusion, diverse strategies exist to allocate services 
to low priority clients in home-based occupational therapy programmes. However, in 
programmes where none of these strategies are used, low priority clients may be denied access 
to services indefinitely.  
 
Key words: health services accessibility, waiting lists, referral prioritisation, home care 
services, occupational therapy, rehabilitation 
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What is known about this topic: 
• Access to occupational therapy in home care is problematic.  
• Many services prioritise referrals in order of urgency, but this is not standardised. 
• There are different types of rules to select referrals from the waiting list based on their 
priority levels. 
 
What this study adds: 
• Low priority clients may never be seen if no management strategies are used to allocate 
services to them.  
• Using maximum wait time targets for low priority clients is associated with shorter 
maximum wait times and less people on the waiting list.  
• Many other strategies are used in home-based occupational therapy to address the needs 




In recent years, much attention has been given to reducing waiting lists in healthcare 
(Health Council of Canada, 2007, Willcox et al., 2007, Kreindler, 2010). However, the great 
majority of these initiatives have targeted surgical and medical services, while home and 
community care waiting lists have received less consideration (Shamian et al., 2006, Passalent 
et al., 2010). At the same time, home and community care are taking on a growing importance 
in the healthcare scene (Canadian Home Care Association, 2007), and it has been argued that 
reducing waiting lists in the overall healthcare system will not be feasible without a sufficient 
focus on home and community care (Shamian et al., 2006).  
Rehabilitation services in home care contribute to the efficiency and effectiveness of the 
healthcare system by helping clients either regain or maintain their independence and remain at 
home as long as possible (Canadian Home Care Association, 2011). Home-based occupational 
therapy is specifically aimed at maximising independence and ensuring safety in activities of 
daily living for clients and their caregivers (Carrier et al., 2010). Typical interventions include 
home modifications, provision and training in the use of assistive devices, and the teaching of 
strategies to enhance safety and performance in daily activities (Steultjens et al., 2004, Craig, 
2012). 
In the past decade, access to home-based occupational therapy in the province of Quebec, 
Canada, has been compromised due to a persistent shortage of occupational therapists (von 
Zweck, 2008) coupled with an increased demand in services related to the ageing population 
and the shift from hospital to ambulatory care (Ordre des ergothérapeutes du Québec, 2005, 
Canadian Association of Occupational Therapists, 2008). The gap between demand and 
available resources has been recognised (Office des personnes handicapées du Québec, 2009). 
Clients can wait for months or even years for home-based occupational therapy services 
(Raymond et al., 2013), and instances where clients die while on the waiting list are increasing 
(Carrier, 2009). Such excessive wait times compromise clients’ rights to access services (Carrier 
et al., 2010) and often generate stress and anxiety for clients (Kreindler, 2008, Ní Shiothcháin 
& Byrne, 2009). Delayed access to occupational therapy also hinders the possibility of providing 
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prevention and health promotion interventions before accidents happen (Sackley et al., 2009), 
and may lead to increased utilization of other services during the waiting period (Canadian 
Association of Occupational Therapists, 2008). 
To minimise the negative impacts of delayed access to services, referral prioritisation, 
sometimes called triage, is common practice in rehabilitation (Rastall & Fashanu, 2001, Harding 
et al., 2010, Passalent et al., 2010, Swan et al., 2010). Based on factors such as severity of 
symptoms, risk of deterioration and likelihood of benefiting from the intervention, clients are 
assigned a priority score or category which determines the relative speed at which they will 
receive the service. Prioritisation of referrals is generally recognised as a fair means of allocating 
resources in healthcare when demand exceeds supply (Sobolev & Kuramoto, 2008, Curtis et al., 
2010, Núñez et al., 2010) by tailoring wait times to the urgency of clients’ needs. However, 
waiting list prioritisation has some shortfalls, namely a lack of standardisation in the manner of 
prioritising referrals (Carrier et al., 2010, Curtis et al., 2010) and ensuing difficulties with 
reliability and validity of prioritisation tools (Harding & Taylor, 2013). 
One drawback of waiting list prioritisation that is less widely acknowledged is the lack 
of clear guidelines for managing the waiting list in accordance with clients’ priority levels. One 
study of prioritisation practices in community rehabilitation found very limited correlation 
between priority levels and actual wait times (Harding et al., 2012), which suggests that referral 
prioritisation alone may not be sufficient to guide waiting list management effectively. More 
importantly, wait times depend on the rules that are used to order the allocation of referrals after 
they have been prioritised (Sobolev & Kuramoto, 2008), which is sometimes called the queuing 
discipline (Green, 2006). While these rules may seem obvious at first glance, the literature offers 
varying standpoints on the subject.  
In the most basic form of prioritisation, referrals in a given priority category are selected 
for services on a first-come first-served basis, and clients of a higher priority category take 
precedence over lower priority categories, meaning that lower priority referrals are only selected 
if there are no higher priority referrals on the waiting list (Green, 2006, Sobolev & Kuramoto, 
2008). However, when high priority clients are numerous, this rule can prohibit access for low 
priority clients who may endlessly be postponed (Ní Shiothcháin & Byrne, 2009). Other authors 
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recommend applying pre-established maximum wait times for each priority level (Patrick & 
Puterman, 2008, Núñez et al., 2010), thus preventing eternal waits for low priority clients. Yet 
when resources are largely insufficient to meet demand, this is easier said than done. Valente 
and colleagues (2009) and Davis and Johnson (1999) propose a dynamic system whereby clients 
progress up the waiting list at different speeds, depending on their initial priority score, until 
they reach the top of the list. However, these systems require specialised software, and we are 
not aware of any reports of their application to rehabilitation or home care.  
The heterogeneity in waiting list management practices can lead to inequities, especially 
for low priority clients who tend to bear the brunt of lengthy waiting lists (Rastall & Fashanu, 
2001). When monitoring waiting lists in healthcare, the Health Council of Canada (2005) 
recommends reporting not only average or median wait times, but also the “wait list tail”, i.e. 
the longest waiters. Although these clients’ needs may be less time-sensitive, they are not 
necessarily less important than those of clients with more urgent needs (Health Council of 
Canada, 2005). Accordingly, our study focused on the longest waiters for home-based 
occupational therapy services, whose access may be compromised due to lengthy waiting lists 
and unstandardised prioritisation or waiting list management practices.  
Therefore, the main objective of this study was to describe waiting list management 
practices targeting low priority clients in home-based occupational therapy in Quebec. A 
secondary objective was to investigate associations between these management practices and 
the length of the waiting list. 
Methods 
We conducted a telephone survey of home care programmes across the province of 
Quebec by interviewing the person who manages the occupational therapy waiting list. We 
aimed to sample one home care programme in each of Quebec’s 94 health and social services 
centres. Multicentre ethical approval was obtained through the Centre for Interdisciplinary 
Research in Rehabilitation of Greater Montreal. Each health and social services centre in Quebec 
includes one or more (average: 1.7) different home care programmes covering distinct 
territories. We randomly selected one home care programme in each of the centres that had 
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given institutional approval, based on the fact that waiting list management practices are similar, 
if not identical, across programmes within one health and social services centre.  
Data collection took place between September 2012 and June 2013. We contacted home 
care programmes by telephone to obtain the name of the person who manages the occupational 
therapy waiting list. These persons were sent an invitation letter and were asked to return a 
written consent form as well as their referral prioritisation tool, if they used one, by mail in a 
prepaid envelope. Non-respondents were sent a reminder letter after three weeks, and were 
contacted by telephone after another three weeks if they had not responded. If the person still 
did not reply or was unable or unwilling to participate, the procedure was repeated in another 
home care programme in the same health and social services centre, when available. 
After receiving the informed consent form and prioritisation tool by mail, we conducted 
a structured telephone interview with each participant. The interview questionnaire was based 
on the relevant literature on referral prioritisation and waiting list management in rehabilitation 
and home care, as well as literature on survey development and administration (Dillman, 2000, 
Bourque & Fielder, 2003). It was pilot tested with two home-based occupational therapy waiting 
list managers and adjusted accordingly. Questions were mainly of multiple-choice and short 
answer form, and included descriptions of their referral prioritisation tools and practices, the 
number of people on the waiting list, the number of therapists (full-time equivalents), average 
wait time if available, the date of the oldest referral on the waiting list (excluding any clients 
who were not currently available for services, e.g. hospitalised), and waiting list management 
practices for low priority referrals. For the purpose of this study, we considered that waiting list 
management practices included the queuing discipline as well as any other strategies aimed at 
allocating services to low priority clients. The interviews were audiotaped and the answers were 
transcribed on the survey form by the interviewer, referring to the recording as needed for 
verification.  
Data on waiting lists and management practices were first analysed using descriptive 
statistics. Because participants did not have information on their mean or median wait times, the 
length of the waiting list was represented by the wait time for the longest waiter presently on 
the list (i.e. the wait list tail) and the total number of people waiting. Wait times were obtained 
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by calculating the time difference between the date of the client’s referral to occupational 
therapy and the date of the study interview. The number of people waiting was divided by the 
number of occupational therapists (full-time equivalents) to account for the large variation in 
size of the home care programmes in terms of staffing and the size of the population that they 
covered. The number of occupational therapists is highly associated with the size of the 
population served by the home care programme (Spearman’s ρ = 0.90, p = 0.000). 
To investigate associations between management practices and the length of the waiting 
list, management practices were considered as the independent variable and were categorised 
into four main groups. Analytical reasoning guided the identification and categorisation of 
management practices into these four groups by the research team, based on the nature of 
strategies used to service low priority clients and the frequency distribution of each strategy. 
The dependent variables pertain to the length of the waiting list, operationalised by the 
maximum wait time and number of people waiting per full-time therapist. The association 
between management practice groups and the length of the waiting list, in terms of wait times 
and number of people waiting, was analysed using the non-parametric Kruskall-Wallis test for 
independent samples due to the non-normal distribution of the data. All statistical analyses were 
performed using IBM SPSS Statistics Version 19.0 (IBM Corp., 2010). 
Results  
Respondent characteristics 
Sixty health and social services centres gave institutional approval for the project. Of 
these, fifty-five people responded to the survey (91.7% response rate). Respondents’ job titles 
were: clinical or professional coordinator (n=23, 41.8%), occupational therapist clinician (n=21, 
38.2%), programme manager (n=8, 14.5%), and other healthcare professional (n=3, 5.5%). 
Collectively, these participants managed the occupational therapy waiting list for 42.3% of 
existing home care programmes in Quebec. The territories covered by each participating home 
care programme served a population of 67 070 people on average (S.D. 49 995 people). These 
home care programmes had an average of 3.9 occupational therapy full-time equivalents (S.D. 
2.7), excluding occupational therapy professional coordinators. 
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Of the participating programmes, 58.2% were localized in an urban setting as opposed 
to a rural setting, which is defined as having a population density of less than 400 people per 
square kilometre (Quebec Institute of Statistics, 2008). Persons aged 65 years or older, who 
account for a large portion of the clientele in home-based occupational therapy, constituted on 
average 14.9% of the population of the surveyed programmes (S.D. 2.9%) (Santé et services 
sociaux Québec, 2006). There was no significant difference between responding and non-
responding health and social services centres with respect to urban status (X2 (1, n=94) = 0.174, 
p = 0.676) or percentage of the population aged 65 years and over (two-sample t (92, n=94) = 
0.272, p = 0.786). 
Length of waiting lists 
Wait times for the oldest referral on the waiting list ranged from 2 to 108 months (9 
years), with a median of 18.0 months (interquartile range 11.0 to 32.0 months, n=55). The full 
distribution is presented in Figure 2-1. In 35 programmes (63.6%), the wait time for the oldest 
referral exceeded 12 months. Of note, most programmes (n= 43, 78.2%) performed waiting list 
audits regularly or occasionally, to ensure that all referrals on the waiting list remained 
appropriate over time. Therefore, the data presented here is not likely to represent persons who 
have moved, died, or otherwise do not require services any more. 
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The number of people on the waiting list ranged from 2.9 to 130.0 people waiting per 
full-time equivalent therapist (median = 23.4, interquartile range = 13.8 to 38.0, n=54). The 
distribution is presented in Figure 2-2. 
A substantial correlation was found between the wait time for the oldest referral and the 




Figure 2-2. Distribution of the number of people on the waiting list per occupational 
therapist  
(full-time equivalents) (n=55).  
 
 
Referral prioritisation practices 
All respondents prioritised referrals on their waiting list. Fifty-two of the 55 programmes 
(94.5%) used an in-house referral prioritisation tool; the three others informally prioritised 
referrals based on clinical judgement. These prioritisation tools comprised either two (n=1), 
three (n=14), four (n=22) or up to seven priority categories (n=4). The remaining programmes 
used a cumulative point system with a continuous score to express priority level (n=11). 
The vast majority of prioritisation tools had been developed within the participant’s own home 
care programme, sometimes in consultation with other home care programmes (for 42% of 
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tools). None of the participants reported using consultation with service users, research 
evidence, or testing psychometric properties (e.g. test-retest or inter-rater reliability) when 
developing the tool.  
According to the 52 referral prioritisation tools provided, common low priority referral 
criteria included functional independence or quality of life issues where safety is not at risk, and 
difficulties with the following activities: outdoor mobility and transportation, leisure, 
instrumental activities of daily living (IADLs) and entering and exiting the home due to 
architectural barriers. A detailed description of the referral prioritisation criteria in these tools is 
provided in another report (Raymond et al., 2013). 
Waiting list management policies and practices for low priority referrals 
Thirty of the 55 programmes (54.5%) had a maximum wait time policy for low priority 
referrals. These target maximum wait times had a median of 12 months (range 2 weeks to 24 
months, interquartile range 5 to 12 months). In terms of actual practice, 12 participants stated 
that this target was often attained (40.0%), 2 participants (6.7%) claimed that it was sometimes 
attained and 16 respondents (53.3%) reported that it was rarely attained. In the 18 programmes 
where the target was not often attained, the research team considered that the target policy was 
not sufficiently applied in practice to reflect the programme’s management practices for low 
priority referrals. Therefore, these 18 respondents, as well as the 25 respondents who did not 
have maximum wait time targets for low priority referrals, were asked to explain which 
strategies, if any, were used in practice to give access to services to clients in low priority 
categories. Sixteen (16) programmes did not use any strategies. In those cases, low priority 
clients simply waited until there were no higher priority clients on the waiting list, or were 
reprioritised to a higher category if the waiting list manager was informed that their condition 









Group 1: No strategies 16 




Group 2: Maximum wait time targets (often respected) 12 
Low priority clients are seen after a predetermined amount of time (median 12 
months, range 2-24 months), regardless of other clients on the waiting list. In practice, 
this maximum wait time target is respected most of the time.  
 
 
Group 3: Informal efforts 12 
Waiting list manager tries to assign low priority cases to therapists whenever possible 
even if there are higher priority clients on the waiting list, depending on clinical 
judgment and available resources, but has no formal rule to do so. No other strategies 
are used.  
 
 
Group 4: Other strategies (Some programmes use more than one strategy) 15 
Moving up in the waiting list: Referrals are moved up one priority level in the waiting 
list after a predetermined amount of time (range 3 to 12 months, median 6 months). 
 
5 
Dedicating staff (ongoing): Certain staff members are dedicated to low priority 
referrals for a certain number of days per week (range 1 to 3 days per week in total per 
programme) on an ongoing basis. 
 
4 
Dedicating staff (short term): Short-term or contractual staff are dedicated to low 
priority referrals, or students or new staff take low priority referrals for training 
purposes as they are usually less complex than high priority referrals. 
 
4 
Periodic efforts: Managers/teams decide to assign some or all of their low priority 
referrals on an annual (n=2) or seasonal (n=1) basis, or periodically dedicate a time slot 




Visual reminders: Waiting list manager highlights the referrals that have surpassed the 
maximum wait time target. 
 
2 
Target date: Waiting list manager assigns referrals in order of targeted date (which is 







Relationship between waiting list management practices and the length of waiting lists 
We categorised the 55 programmes into four mutually exclusive groups according to 
their main type of waiting list management practices for low priority referrals (see Table 2-1). 
In Group 1 (n=16), no strategies were applied. In Group 2 (n=12), maximum wait time targets 
were established and were often attained. In Group 3 (n=12), informal efforts were made to 
assign low priority referrals to therapists whenever possible despite there being higher priority 
referrals on the waiting list. This was based on the waiting list manager’s clinical judgment and 
there was no systematic rule or procedure to guide the decision. All remaining programmes 
(n=15) used other specific strategies to allocate services to low priority clients, such as 
dedicating staff to low priority referrals, making periodic efforts, etc. Given the small number 
of respondents using each of these strategies, they were categorised together in Group 4.  
Wait times for the oldest referral for each of these groups are presented in Figure 2-3. A 
statistically significant difference was found (H (3) = 24.43, p = 0.000) between groups 1 and 
2. The statistical difference between these two groups was present even when the outliers of the 




Figure 2-3. Wait times in relation to management practices for allocating services to low 





The number of people on the waiting list for each of the 4 groups is presented in Figure 
2-4. Again, a statistically significant difference was found (H (3) = 20.24, p = 0.006) between 
groups 1 and 2. When the outliers of the full distribution were removed from the analysis, this 
difference remained significant (n=50, H (3) = 16.01, p = 0.037). Furthermore, with these 
outliers removed, a statistically significant difference was found between groups 2 and 3 (n=50, 
H (3)= 16.17, p = 0.04).  
  
p = 0.000 
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Figure 2-4. Number of clients on the waiting list in relation to management practices.  
Number of clients on the waiting list per occupational therapist (full-time equivalents) in relation 





The results of this study confirm that low priority clients on home-based occupational 
therapy waiting lists in the province of Quebec can wait for a very long time, with a median wait 
time of 18 months for the oldest referral on the waiting list. These wait times far exceed those 
that have been described previously. A survey conducted in 1998 with 249 home care 
occupational therapists in Quebec indicated that most programmes had a wait time of under 
three months for non-urgent referrals, with only 14% of programmes exceeding six months 
(Hébert, 2000). At that time, most respondents already expressed concern regarding the length 
of the waiting list, and the situation seems to have deteriorated considerably since then.  
Because our study focused on the longest waiters, wait times reported here do not 
represent the typical wait for home-based occupational therapy services. Nonetheless, these 
results still may not reflect the longest possible wait for low priority referrals. In more than a 
quarter of the surveyed programmes, no strategies are used to allocate services to low priority 
clients, and so wait times are allowed to grow indefinitely as long as there are higher priority 
referrals on the waiting list. In programmes where the longest wait time exceeds two or three 
years, it is reasonable to conceive that these clients may in fact never get their turn to access 
services. This constitutes a threat to universal access to healthcare, which is an essential 
component of health equity according to the World Health Organization (World Health 
Organization, 2013) and is a main principle of the Canada Health Act (1985). 
Regarding waiting list management practices, many of the strategies evoked by our 
participants echo those reported by other surveys in outpatient rehabilitation. In Rastall & 
Fashanu’s (2001) survey of outpatient physiotherapy departments in the United Kingdom, some 
programmes allocated time slots or dedicated staff to low priority referrals. A small portion of 
participants in Passalent, Landry & Cott’s (2010) Ontario survey also reported using guaranteed 
maximum wait times to manage their waiting lists in outpatient rehabilitation. While these 
studies addressed the perceived effectiveness of waiting list management strategies, our findings 
provide empirical data on their association with the length of waiting lists. Results suggest that 
programmes that do not use any strategies to allocate services to low priority referrals have 
significantly longer waiting lists than programmes that consistently use maximum wait time 
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targets, both in terms of actual wait times and number of people waiting. Given the cross-
sectional nature of this survey, it is not known whether programmes that meet their wait time 
targets are able to do so because they have less people waiting in the first place, or if the smaller 
number of people waiting is the effect of consistently conforming to maximum wait time targets. 
Some of our respondents suggested that low priority referrals tended to be less complex and 
thus faster to treat than high priority referrals. This might explain the association that we found 
between shorter maximum wait times and less people on the waiting list in our study. If this is 
true, servicing low priority clients more often might be a way of reducing the number of people 
on the waiting list. However, further research is needed to confirm this. 
Some discrepancies were found between intended waiting list management policies and 
actual practice. While more than half of our sample reported having maximum wait time policies 
for low priority referrals, less than half of these reached their targets most of the time. It is 
possible that staff shortages and increasing demand for services have gradually rendered these 
targets too difficult to attain, and that some providers have abandoned the policy instead of 
redefining a more realistic target. This ambivalence may also reflect the controversy about 
maximum wait times that is reported in the literature about waiting list management for elective 
surgeries. On one hand, the use of targets can be effective in reducing wait times, especially if 
these targets are achievable and are enforced by upper management with financial incentives, 
such as rewards or penalties (Kreindler, 2010). On the other hand, the use of wait time targets 
can lead to ethical dilemmas because they can contradict clinical priorities by delaying services 
for clients with more urgent needs (Siciliani & Hurst, 2005, Council of Europe, 2012, Santé et 
services sociaux Québec, 2012). Consequently, some providers may see maximum wait time 
targets as a threat to their professional autonomy (Kreindler, 2010), especially if they did not set 
the target themselves. 
In practice, deciding on which clients to select from the waiting list according to their 
priority level is no easy task, especially considering that the effects of delaying occupational 
therapy services in home care are not well documented in the literature. It may be difficult to 
visit a client in need of home adaptations for fall prevention ahead of an elderly person with 
dementia living alone and who repeatedly leaves the stove on or forgets their medication. 
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However, waiting list managers should keep in mind that the reliability and the validity of 
referral prioritisation tools in rehabilitation is less than optimal (Leonard, 1993, Wright & 
Ritson, 2001, Harding & Taylor, 2013), and that determining priority levels can be quite 
subjective in nature (Grime, 1990, Carrier et al., 2010). In contrast, time already spent on the 
waiting list is an objective fact. Therefore, it seems wise to give some weight to the amount of 
time already spent on the waiting list when selecting the next client to service, as opposed to 
solely assigning referrals on the basis of their priority level. The “Target date” strategy presented 
in Table 2-1 seems to be a simple way of combining both priority level and time spent waiting 
when selecting referrals. This strategy consists of defining a target maximum wait time for each 
priority level, and upon reception of the referral, determining the target date to see the client 
according to their priority level. For example, an urgent referral received today could be targeted 
for this week, whereas a low priority referral received today could be targeted for one year from 
now. Although there is no guarantee that the target will be met, by sorting the referrals in order 
of target date instead of ordering them by priority level, low priority clients have less chance of 
being constantly pushed to the bottom of the waiting list.  
If using any such strategies to service low priority clients is consistently impossible 
because it seriously compromises the safety of higher priority clients, programme managers 
should reconsider the scope and range of services that they are realistically able to provide. This 
may require a broader reflection on alternative ways of organising services to meet the needs of 
community-dwelling persons who are experiencing loss of autonomy. For example, in home-
based occupational therapy, skill mix is increasingly being used. This allows home health aides 
to make recommendations for bathing equipment in certain cases, freeing occupational 
therapists for more complex tasks (Guay et al., 2010, Guay et al., 2014). Furthermore, in a large 
urban community rehabilitation centre, a new intervention consisting of immediate 
appointments without waiting lists significantly reduced wait times without adverse effects on 
clients or staff (Harding et al., 2013a, Harding et al., 2013b).  
Limitations 
The main limitation of this study is that it focuses only on the longest waiters, i.e. the 
“tail” of the waiting list, and thus does not give a full representation of wait times for home-
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based occupational therapy in Quebec. This is due to the fact that the respondents of our survey, 
i.e. the person managing the waiting list, did not have data on mean or median wait times for 
their services. This brings us to question how managers can effectively monitor their waiting 
lists without having such basic information on hand. Nonetheless, the fate of the longest waiters 
in the queue should not be overlooked (Council of Europe, 2012), especially since long wait 
times can undermine the public’s confidence in the healthcare system (Siciliani & Hurst, 2005).  
This study was also limited by its cross-sectional design, which precludes us from 
drawing any conclusions about the effects of waiting list management practices on the length of 
waiting lists. The small number of programmes that use the strategies grouped in the “other” 
category (Group 4) also does not allow to study their individual associations with the length of 
the waiting list. Nevertheless, we hope that the results will broaden waiting list managers and 
decision makers’ perspectives on some types of strategies that can be used. Finally, although 
the participation rate was high (91.7%) among the 60 people that we approached for the study, 
there are 34 other health and social services centres in Quebec that were contacted but did not 
give institutional approval for the project. It is not known whether this was due to lack of time, 
unwillingness to divulge their waiting list data or for other reasons, but in any case there is a 
possibility of differences between our sample and the target population which may affect the 
generalisability of the results. 
In sum, this study demonstrates that although maximum wait time targets are associated 
with shorter waiting lists and wait times in home-based occupational therapy, their use remains 
limited. In order to provide clear recommendations on the use of maximum wait time targets 
and other strategies aimed at servicing low priority clients, further research is needed to 
document the clinical effects of these strategies and the consequences of waiting for home-based 
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Chapitre 4 : Résultats de l’Étude II : Opinions 
comparatives des ergothérapeutes à domicile et de leur 
clientèle cible sur les principaux critères utilisés pour 
prioriser les demandes 
 
4.1. Rappel de l’objectif de l’Étude II 
Considérant la nature et le fondement peu scientifique des critères de priorisation 
identifiés dans l’Étude I, et considérant le fait que les clients non prioritaires se retrouvent 
parfois écartés des services sur la base de ces critères, nous avons effectué dans l’Étude II une 
forme d’analyse logique de l’intervention de priorisation. Nous avons décidé de vérifier si les 
critères de priorisation utilisés correspondaient aux priorités de la clientèle cible.  
 
Ainsi, l’étude II vise à comparer (article 3) et à comprendre (articles 4 et 5) les opinions 
des ergothérapeutes et de leur clientèle cible (personnes âgées et personnes ayant une déficience 
physique) sur l’importance relative des principaux critères qui sont utilisés pour prioriser les 
demandes en ergothérapie à domicile au Québec.  
4.2. Article 3: Differences in waiting list prioritization 
preferences of occupational therapists, elderly people and persons 
with disabilities: a discrete choice experiment 
 
Le texte de ce chapitre a été soumis à la revue « The Patient : Patient-Oriented 
Outcomes Research » le 5 août 2016. L’étudiante a rédigé l’article en entier sous la 
supervision de Louise Demers et Debbie Feldman, co-auteures. Le format de présentation du 
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Abstract 
Background: Referrals on home-based occupational therapy waiting lists are prioritized using 
home-made tools, and there is no consensus about which prioritization criteria should be used. 
Objective: To compare the preferences of occupational therapists, elderly people and adults 
with disabilities regarding prioritization criteria for waiting lists in home care. Methods: A 
discrete choice experiment was conducted by mail. Respondents completed eight choice tasks 
where they were asked to choose which of two referral scenarios should be prioritized for 
services. Scenarios varied in terms of four attributes reflecting competing issues that come into 
play in waiting list prioritization: the person’s ability to shower, ability to exit the home, history 
of falls and time already spent on the waiting list. Results were analyzed through logistic 
regression using conditional logit models. Results: 241 occupational therapists, 226 elderly 
persons and 247 adults with disabilities completed the questionnaire. In each group, all four 
attributes contributed significantly to the prioritization decision but prioritization preferences 
differed between groups (p < 0.001). Occupational therapists most strongly prioritized people 
who have had few falls whereas elderly people and adults with disabilities most strongly 
prioritized people who are unable to exit the home. Conclusions: Our results highlight the gap 
between the priorities of home-based occupational therapists and their target clientele. Although 
further inquiry is needed to understand the reasons behind these divergences, the findings 
emphasize the importance of public or patient involvement in decisions on waiting list 
prioritization.  
Keywords: Prioritization, Waiting lists, Home care, Occupational therapy, Rehabilitation, 
Discrete choice experiment 
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Key points for decision makers 
• According to this discrete choice experiment, home care occupational therapists and their 
target clientele have differing opinions about who should be prioritized on waiting lists.  
• Occupational therapists prioritize people who fall, whereas elderly and disabled people 
prioritize people who cannot exit the home.  
• This demonstrates the importance of involving representatives of the services’ target 





Home-based occupational therapy is effective in improving functional ability, home 
safety and quality of life for community-living adults living with various types of disabilities 
[1-4]. In the province of Quebec, Canada, home-based occupational therapy is publicly funded. 
However, long waiting lists compromise access to these services [5-7]. Rather than adopting a 
first-come first-served approach, home-based occupational therapy services prioritize referrals 
according to urgency as a means of protecting clients with urgent needs from the potential 
consequences of delayed services [8-10]. However, referral prioritization has significant 
methodological limitations [11-14], notably the lack of validity of prioritization tools compared 
to the results of a complete in-home assessment [15]. 
Current prioritization tools have deficiencies regarding content validity. A survey of 
referral prioritization tools used in home-based occupational therapy services in Québec [16] 
revealed that each service uses their own home-made prioritization tool. None of the 55 services 
in this study had consulted the scientific literature or sought the opinions of their clientele when 
establishing their prioritization criteria. Priority is generally given to physical health and home 
safety issues such as pressure sores and falls inside the home, whereas problems with functional 
independence, quality of life or participation outside the home receive low to moderate priority. 
In practice, prioritization tools have a strong impact on wait times. While urgent referrals are 
generally seen within 2 days, lowest priority clients wait a median of 18 months and in some 
cases are indefinitely pushed back on the waiting list by higher priority clients [17].  
According to Daniels’ theory of « accountability for reasonableness » [18, 19], the 
establishment of limits and priorities for healthcare should follow a fair process that includes 
transparent decisions which are relevant to all stakeholders, including the public. Public or 
patient involvement can be an effective way of influencing healthcare priority decisions [20-22] 
and can enhance the fairness of the decisions as well as the public’s trust in the healthcare system 
[23]. In the aim of improving the content validity of referral prioritization tools in home-based 
occupational therapy, it is thus imperative to involve members of the public by verifying 
whether the criteria that are used in the tools correspond to their priorities. Therefore, in this 
study we sought the opinions of the service’s target clientele, i.e. members of the public who 
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are likely to be concerned by home care occupational therapy prioritization because of their age 
or disabilities. The main objective of the study was to compare the opinions of home-based 
occupational therapists and their target clientele, consisting of. elderly persons and adults with 
physical disabilities, on the relative importance of the main criteria used to prioritize referrals. 
Because elderly people and adults with disabilities receive differential access to home-based 
rehabilitation services in Quebec [24], our secondary objective was to compare the opinions of 
these two subgroups on those prioritization criteria.  
Methodology 
We conducted a discrete choice experiment, a method for evaluating preferences by 
asking respondents to select their preferred choice from a set. Discrete choice experiments are 
increasingly used in health services research to elicit policy-makers’, professionals’ and 
consumers’ preferences for health-related issues, such as service delivery [25] and treatment 
options for various conditions [26, 27]. This approach is relevant to waiting list prioritization 
because it involves making compromises between different attributes of referrals when 
allocating resources. In this study, we asked respondents to select which client should be seen 
first by the occupational therapist. Each choice was defined by a group of attributes (e.g. 
presence of falls, wait time) which can adopt different values (e.g. a few falls, one fall, no falls), 
in such a way that respondents must make trade-offs between the different attributes when 
making their choice. Statistical analysis was then used to quantify the relative importance of 
each attribute in the respondents’ decisions.  
The study methodology comprised five steps, which were guided by the International 
Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR’s) recommendations for 
conjoint analysis applications in healthcare [28], including discrete choice experiments. The 
study was approved by the research ethics board of the Institut universitaire de gériatrie de 
Montréal Research Centre.  
Step 1: Identifying and selecting attributes to evaluate  
The pool of potential attributes was obtained through a detailed content analysis of 55 
prioritization tools used in home-based occupational therapy services in Québec [16]. Among 
48 categories of prioritization criteria, we chose to include no more than four attributes in order 
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to minimize the difficulty level of the survey. The choice of attributes was made by the research 
team in consultation with a convenience sample of three home-based occupational therapists 
and one member of an advocacy group for mobility-impaired adults. We selected prioritization 
criteria that were highly prevalent among the 55 tools, but for which there was a lack of 
consensus between tools regarding their priority level (urgent, high, moderate, low). The 
selected criteria were also chosen to represent the different values at stake such as home safety, 
participation in the community, quality of life and right to access services. The four attributes 
that were retained are: falls inside the home, ability to exit the home, ability to shower, and time 
already spent on the waiting list.  
Step 2: Defining levels for each attribute 
We assigned three levels of severity to each attribute (see Table 3-1). They are 
representative of the clinical realities of home-based occupational therapy services in Quebec, 
based on previous research [16, 17] and corroborated by one clinical expert external to the 
research team.  
 
 Attributes 
Level Falls inside the home Ability to enter and 
exit the home 
Ability to shower Time already spent on 
the waiting list 
1 Has never fallen at 
home 
Is able to enter and 
exit the home without 
difficulty 
Is able to shower 
without difficulty 
Has been on the 
occupational therapy 
waiting list for 2 
months 
 
2 Has fallen once at 
home 
Is able to enter and 
exit the home with 
difficulty and fear in 
the stairway 
Is able to shower with 
difficulty and is fearful 
of falling 
Has been on the 
occupational therapy 
waiting list for 10 
months 
 
3 Has fallen a few times 
at home 
Is unable to enter or 
exit the home because 
of the stairs 
Is unable to shower; 
can only sponge wash 
at the sink 
Has been on the 
occupational therapy 
waiting list for 18 
months 
 




Step 3: Construction of choice tasks and experimental design 
We devised short case scenarios composed of combinations of the levels presented in 
Table 3-1.  Mathematically, there is a possibility of 81 different case scenarios (3 levels4 attributes), 
of which 33 were retained. These were selected according to a D-Optimal design obtained with 
the OPTEX procedure in SAS version 9.3 [29], allowing to test the impact of each attribute 
separately as well as their two-way interaction effects. Pairwise combinations of the 33 scenarios 
resulted in 528 different choice tasks (see Figure 3-1 for an example). We randomly grouped 
these tasks in 4 blocks of 66 questionnaires containing 8 choice tasks each, for a total of 264 
different questionnaires. This experimental design allowed for equal representation of the pairs 
in each of the three groups of respondents and ensured optimal level balance and efficiency 
while minimizing cognitive difficulty.  
 
  
 Which of these two people should be seen first by the home care occupational therapist?  
 
 this person who :        or 
 
 this person who : 
  Has been on the occupational therapy 
waiting list for 10 months 
   Has been on the occupational therapy 
waiting list for 2 months 
  
Is unable to shower; can only sponge 
wash at the sink     Is able to shower without difficulty 
  Has not had any falls at home    Has fallen a few times at home 
  
Is unable to enter or exit the home 
because of the stairs 
   Is able to enter and exit the home but with difficulty and fear in the stairway  
Figure 3-1: Sample choice task 
 
 
Step 4: Data collection 
Survey instrument 
We assembled paper questionnaires containing an invitation letter, instruction sheet, 
qualifying question, eight choice tasks, a sociodemographic information sheet and a prepaid 
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reply envelope. The instruction sheet included a practice example. The instruction sheet for the 
elderly and physically disabled groups gave a brief description of home-based occupational 
therapy services. The qualifying question was not identified as such but served to verify 
respondents’ comprehension of the choice tasks. In this test question, one scenario had higher 
levels of severity for all four attributes. If the respondent did not choose this scenario, their 
questionnaire was excluded from the analysis. The sociodemographic information sheet 
collected information on gender and age. For occupational therapists, number of years of 
experience in home care and experience with prioritizing referrals were also requested. For 
elderly and physically disabled respondents, level of education, functional difficulties in specific 
activities of daily living, perception of health status and past experience as occupational therapy 
clients were documented.  
The survey questionnaire was pilot-tested face-to-face with a convenience sample of 
seven respondents spanning the three respondent groups using think-aloud cognitive 
interviewing techniques [30]. Minor wording adjustments were made, but overall the pilot test 
confirmed the feasibility and relevance of the survey format and content. 
Participants and recruitment 
The survey was administered to three groups of respondents: occupational therapists 
working in home care, elderly persons, and adults of any age with a physical disability related 
to a motor impairment. Home care occupational therapists were identified through the web-site 
of their licensing board (l’Ordre des ergothérapeutes du Québec). Elderly persons were 
recruited through the research participant database of a geriatric research centre (l’Institut 
universitaire de gériatrie de Montréal). They were eligible for the study if they were 65 years 
or older and lived at home. Persons with disabilities were recruited through community 
organizations and advocacy groups. They were included if they were 18 years or older, had a 
permanent mobility impairment and lived at home. Participants were excluded if they were 
unable to read or had known cognitive impairments, according to the organizations where they 
were recruited.  
Participants were contacted by mail and a reminder letter was sent three weeks later. A first 
set of 20 surveys per group was mailed in September 2014, to estimate response rates and verify 
 83 
study feasibility on a larger scale. Following this, the order of presentation of the four attributes 
was modified to avoid ordering effects. All other questionnaires were sent between January and 
April 2015. We continued recruitment until we obtained 200 valid questionnaires for each 
group, the recommended sample size when seeking to compare groups [28]. Twenty-five 
questionnaires were handed over to respondents in a group meeting instead of by mail, as 
requested by one community organization.  
During the recruitment period, 30 questionnaires were administered face-to-face with an 
interviewer from the research team while the respondents explained their answers. Details of 
this subcomponent of the study are provided in the accompanying article.  
Step 5: Data analysis  
Statistical analyses were conducted using a conditional logit model in SAS version 9.4 
[31]. The dependent variable was binary, i.e. scenario was chosen or not chosen. The least severe 
level (level 1) of each attribute was used as the reference category. Initially, we estimated the 
main effect of each attribute for the whole sample, and assessed the presence of interaction 
effects with the group (occupational therapist, elderly person or person with disabilities). The 
significance level (α) was set at 0.05. We repeated this procedure using only the elderly and 
physically disabled samples, to address the study’s secondary objective which was to compare 
the prioritization preferences of these two subgroups.  
Because the analysis of the whole sample showed significant interactions of the group 
with each attribute, we then estimated a separate model for each of the three groups, considering 
main and two-way interaction effects of the attributes. Finally, we estimated a model for the 
whole sample, retaining the only attribute interaction term that was significant in all three groups 
in the previous step. In this final model, we included two and three-way interaction effects of 
the attributes and the group.  
Subsequently, we examined preference heterogeneity by assessing if sociodemographic 
variables significantly interacted with the four attributes in each group. Finally, we also 
conducted sensitivity analyses to examine if mode of administration (mail or face-to-face) and 




A total of 241 occupational therapists (response rate 56%), 226 elderly persons (response 
rate 78%) and 247 physically disabled adults (response rate 31%) returned valid questionnaires. 
Two questionnaires in the elderly group and eight in the physically disabled group were 
excluded because the qualifying question had not been answered correctly, and ten 
questionnaires were excluded from the physically disabled group because respondents provided 
invalid answers (chose none or both scenarios in the choice task) to at least half of the questions.  
Respondents’ sociodemographic characteristics are presented in Table 3-2. Occupational 
therapists were similar in age (p = 0.318) and sex (p = 0.969) to the population of occupational 
therapists in Quebec, of which 57.8% is under the age of 40 and 91.7% is female [32]. Elderly 
respondents had a higher female proportion (p < 0.001) than the general population of elderly 
persons in Quebec, which is 55.5% female [33]. They were also more educated (p < 0.001) than 
the general population of elderly persons, of which only 21.9% has at least a college education 
[34], and they had better perceived health (p < 0.001) than the general population of elderly 
persons in Quebec, of which 78.2% is in good to excellent health [35]. Respondents with 
physical disabilities had a higher female proportion (p = 0.003), higher education (p = 0.003) 
and worse perceived health (p < 0.001) than the population of adults with any type of disability 
in Quebec. This reference population is 52.1% feminine, 43.9% have a college education or 





  Occupational therapists  (n=241) 
Elderly people  
(n=226) 





Women 219  (91.6%) 178  (79.1%) 154  (62.6%) 
    
Age group (n, %)   
18-39 138  (58.0%) 0  (0%) 27  (10.9%) 
40-59 99  (41.6%) 0 (0%) 105  (42.5%) 
60-79 1  (0.4%) 190  (84.1%) 106  (42.9%) 
80+  0  (0%) 36  (15.9%) 9  (3.6%) 
  
 Years of professional experience in 
home care  
(avg ± SD) 
9.6  
 
± 7.3 -  -  
  
 Education level (n, %)     
College or university -  171  (76.3%) 133  (54.5%) 
High school or less -  53  (23.7%) 111  (45.5%) 
         
  
Has received  
occupational therapy  
services in the past (n, %) 
- 
 
40  (17.7%) 210  (86.8%) 
    
 Perceived health status (n, %)  
Good, very good or excellent -  204  (91.1%) 124  (50.8%) 
Average or bad -  20  (8.9%) 121  (49.4%) 
    
Reports limitations in (n, %):  
Walking at home  -  6  (2.7%) 161  (66.8%) 
Showering  -  10  (4.5%) 158  (65.3%) 
Exiting the home  -   11  (4.9%) 143  (59.3%) 
       
Table 3-2. Respondent characteristics  
Proportions were calculated on valid observations. 
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Main and interaction effects 
In the initial model using the full sample, all four attribute main effects were significant (p < 
0.001) and there was a significant interaction effect of each attribute with the group (p < 0.001). When 
comparing only the elderly and physically disabled groups, all four attribute main effects were 
significant, as were three of four interactions between attributes and groups: falls (p = 0.039), ability to 
exit the home (p = 0.022) and wait time (p = 0.005). Taking into account a possible interaction between 
attributes, we observed a significant interaction between group, ability to exit the home and wait time (p 
= 0.040) and the interaction between group and falls became non-significant. Elderly people tended to 
prioritize wait time more than persons with disabilities (odds ratios were higher). When the person had 
difficulty exiting the home, the odds ratio for 18 month vs 2 month wait was significantly higher in the 
elderly group (odds ratio (OR) = 4.5, 95% CI= 3.0-6.5) than the group of persons with disabilities 
(OR=1.7, 95% CI=1.2-2.5).  
Next, we estimated a separate model for each of the three groups. Results are presented in Table 
3-3 and are represented graphically in Figure 3-2. It can be seen that coefficients move in line with 
theoretical expectations, i.e. higher levels of problems have higher coefficients, with the exception of 
inability to shower, which has a slightly lower coefficient than difficulty showering in the occupational 
therapists group. The highest odds ratio in the occupational therapist group was for “a few falls vs. no 
falls” (48.9, 95% CI = 33.6-70.4), whereas the highest odds ratio in both the elderly and persons with 
disabilities groups was for “unable to exit the home vs. no difficulty in exiting the home” (30.8, 95% CI 
= 22.0-43.2 for elderly people and 16.9, 95% CI =12.8-22.0 for persons with disabilities). Sensitivity 
analyses indicated that questionnaire version (2014 vs. 2015) and mode of administration (mail vs. in 




  Occupational therapists Elderly people Persons with disabilities 
    
Number of respondents  241  226  247 
Number of responses 1922 1800 1962 
    














Falls           
A few falls vs. no falls 48.66  33.64-70.37 8.82 6.65-11.70 5.51 4.34-6.99 
One fall vs. no falls 6.39 4.88-8.36 3.06 2.40-3.90 2.56 2.06-3.17 
Ability to exit the home           
Unable vs. no difficulty 10.56 7.99-13.97 30.82 21.99-43.2 16.8 12.82-22.02 
With difficulty and fear vs. no difficulty 2.47 1.96-3.12 5.04 3.90-6.50 3.90 3.15-4.83 
Ability to shower           
Unable vs. no difficulty 3.19 2.49-4.07 5.49 4.23-7.11 5.60 4.45-7.05 
With difficulty and fear vs. no difficulty 3.54 2.79-4.49 3.33 2.62-4.24 3.07 2.48-3.80 
Wait time           
18 months vs. 2 months 6.54 5.04-8.48 4.19 3.27-5.36 2.57 2.08-3.16 
10 months vs. 2 months 2.37 1.88-3.01 2.95 2.31-3.76 1.88 1.52-2.32 
       
Attribute interaction effects Wald χ2 (df=4) p 
Wald χ2  
(df=4) p 
Wald χ2  
(df=4) p 
 
Falls x ability to exit the home 
 
5.35 0.254 3.59 0.465 9.84 0.043* 
Falls x ability to shower 6.22 0.184 9.00 0.061 7.83 0.098  
Falls x wait time 1.64 0.802 5.12 0.275 5.31 0.257 
Ability to exit the home x ability to shower 6.92 0.140 5.37 0.251 2.77 0.597 
Ability to exit the home x wait time 9.65 0.047* 10.49 0.033* 10.19 0.037* 
Ability to shower x wait time 3.12 0.537 7.14 0.129 6.98 0.137 
       
Table 3-3 : Conditional logit model results and attribute interaction effects for each group 
separately 




Figure 3-2. Odds ratio estimates for attribute main effects in each group  
Versus Level 1 problem (No falls, No difficulty or 2 month wait).  
OT: Occupational therapists. E: Elderly persons. PD: Persons with disabilities.  
 
  
In assessing attribute interaction effects within each group, significant interactions were 
found between wait time and ability to exit the home in all groups, and between falls and ability 
to exit the home for the persons with disabilities group only (see Table 3-3). Thus the final 
model using the full sample (see Table 3-4 in Supplementary materials) includes interaction 
terms between wait time and ability to exit the home, as well as interactions between the group 
and all terms. Salient findings of this final model are that occupational therapists gave more 
importance to « a few falls », « one fall » and to “18 months wait if unable to exit the home”, 
and less importance to “unable to shower” than the two other groups.  
 
  
Number of respondents  714 
Number of responses 5684 
  
   





    
FALLS x GROUP   
  
Few falls vs no falls at Group = OT 51.42 35.29 - 74.93 
Few falls vs no falls at Group = E 8.54 6.42 - 11.37 
Few falls vs no difficulty at Group = PWD 5.80 4.55 - 7.41 
  
   
One fall vs no falls at Group = OT 7.15 5.37 - 9.51 
One fall vs no falls at Group = E 2.98 2.32 - 3.82 
One fall vs no falls at Group = PWD 2.72 2.17 - 3.40 
  
   
SHOWERING x GROUP 
   
Unable to shower vs no difficulty at Group = OT 2.99 2.32 - 3.84 
Unable to shower vs no difficulty at Group = E 5.96 4.56 - 7.78 
Unable to shower vs no difficulty at Group = PWD 5.34 4.23 - 6.74 
  
   
Showers with difficulty vs no difficulty at Group = OT 3.51 2.76 - 4.45 
Showers with difficulty vs no difficulty at Group = E 3.46 2.71 - 4.42 
Showers with difficulty vs no difficulty at Group = PWD 2.99 2.41 - 3.71 
  
   
ABILITY TO EXIT HOME x WAIT TIME x GROUP  
   
Unable to exit home vs no difficulty at wait time=18 mths AND Group = OT  16.76 10.63 - 26.43 
Unable to exit home vs no difficulty at wait time=18 mths AND Group = E  24.27 15.21 - 38.73 
Unable to exit home vs no difficulty at wait time=18 mths AND Group = PWD  21.15 13.95 - 32.08 
  
   
Unable to exit home vs no difficulty at wait time=10 mths AND Group = OT  10.66 7.01 - 16.20 
Unable to exit home vs no difficulty at wait time=10 mths AND Group = E  37.37 22.82 - 61.19 
Unable to exit home vs no difficulty at wait time=10 mths AND Group = PWD 16.95 11.25 - 25.52 
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Unable to exit home vs no difficulty at wait time = 2 mths AND Group = OT  7.38 4.90 - 11.09 
Unable to exit home vs no difficulty at wait time = 2 mths AND Group = E  34.05 21.43 - 54.10 
Unable to exit home vs no difficulty at wait time = 2 mths AND Group = PWD 14.52 9.89 - 21.32 
  
   
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=18 mths AND Group = OT  2.70 1.86 - 3.93 
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=18 mths AND Group = E  6.00 4.03 - 8.92 
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=18 mths AND Group = PWD  3.33 2.39 - 4.66 
  
   
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=10 mths AND Group = OT  2.33 1.51 - 3.59 
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=10 mths AND Group = E  3.62 2.36 - 5.55 
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=10 mths AND Group = PWD  3.58 2.45 - 5.25 
  
   
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=2 mths AND Group = OT  2.48 1.68 - 3.66 
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=2 mths AND Group = E  5.67 3.72 - 8.63 
Difficulty exiting home vs no difficulty at wait time=2 mths AND Group = PWD  5.18 3.61 - 7.45 
  
   
WAIT TIME x ABILITY TO EXIT HOME x GROUP  
  
Wait time 18 mths vs 2 mths at Unable to exit home AND Group = OT  11.30 7.23 - 17.66 
Wait time 18 mths vs 2 mths at Unable to exit home AND Group = E  3.25 2.18 - 4.83 
Wait time 18 mths vs 2 mths at Unable to exit home AND Group = PWD  3.88 2.64 - 5.70 
  
   
Wait time 18 mths vs 2 mths at Difficulty exiting homeAND Group = OT  5.43 3.63 - 8.11 
Wait time 18 mths vs 2 mths at Difficulty exiting home AND Group = E  4.82 3.21 - 7.23 
Wait time 18 mths vs 2 mths at Difficulty exiting home AND Group = PWD  1.71 1.21 - 2.42 
  
   
Wait time 18 mths vs 2 mths at No difficulty exiting home AND Group = OT 4.97 3.36 - 7.37 
Wait time 18 mths vs 2 mths at No difficulty exiting home AND Group = E  4.56 3.02 6.87 
Wait time 18 mths vs 2 mths at No difficulty exiting home AND Group = PWD  2.66 1.88 - 3.76 
  
   
Wait time 10 mths vs 2 mths at Unable to exit home AND Group = OT  3.12 2.12 - 4.59 
Wait time 10 mths vs 2 mths at Unable to exit home AND Group = E  3.64 2.44 - 5.45 
Wait time 10 mths vs 2 mths at Unable to exit home AND Group = PWD  2.34 1.64 - 3.36 
  
   
Wait time 10 mths vs 2 mths at Difficulty exiting home AND Group = OT  2.03 1.32 - 3.14 
Wait time 10 mths vs 2 mths at Difficulty exiting home AND Group = E  2.12 1.39 - 3.24 
Wait time 10 mths vs 2 mths at Difficulty exiting home AND Group = PWD  1.39 0.96 - 2.01 
  
   
Wait time 10 mths vs 2 mths at No difficulty exiting home AND Group = OT  2.16 1.47 - 3.18 
Wait time 10 mths vs 2 mths at No difficulty exiting home AND Group = E  3.32 2.20 - 5.01 
Wait time 10 mths vs 2 mths No difficulty exiting home AND Group = PWD  2.01 1.41 - 2.87 
 
Table 3-4: Final conditional logit model results: Full sample with interaction terms 




Preference heterogeneity  
 91 
Occupational therapists 
Age of the occupational therapist was associated with the importance given to falls (p = 
0.035). Occupational therapists aged 40-49 more strongly prioritized people who have fallen a 
few times (OR vs. no falls= 113.0, 95% CI = 56.5-226.0) than occupational therapists aged 50 
or over (OR = 22.9, 95% CI = 11.9-44.5). Occupational therapists aged 20-29 more strongly 
prioritized people who have fallen once (OR vs. no falls = 8.3, 95% CI = 5.3-13.2) than 
occupational therapists aged 50 or over (OR = 3.2, 95% CI = 1.8-5.7). Furthermore, 
occupational therapists aged 50 or over more strongly prioritized (p = 0.004) people who are 
unable to exit the home (OR vs. no difficulty = 23.9, 95% CI = 12.7-44.9) than occupational 
therapists aged 40-49 (OR = 5.6, 95%CI = 3.6-8.7).  
In terms of years of experience in home care, occupational therapists with 4 years or less 
of experience more strongly prioritized (p = 0.049) people who have fallen once (OR vs. no falls 
=9.8, 95% CI = 6.3-15.3) than occupational therapists with 5-10 years of experience (OR =4.5, 
95% CI = 2.8-7.1). Sex and frequency of prioritization (regularly, occasionally or rarely/never) 
were not associated with preference choices.  
Elderly people 
Elderly respondents who had received occupational therapy services before more 
strongly prioritized (p = 0.016) people who had been waiting for 18 months (OR vs. 2 months 
=9.4, 95% CI = 4.9-17.9) than respondents who had never received occupational therapy 
(OR=3.7, 95% CI = 2.9-4.9).  
Elderly respondents who reported limitations in exiting the home were also more likely 
(p = 0.034) to prioritize people who had been waiting 18 months (OR vs. 2 months =25.4, 95% 
CI = 6.2-104.4) than respondents who had no such limitations (OR =4.0, 95% CI = 3.1-5.1). 
Finally, elderly persons who reported limitations in exiting the home were less likely (p = 0.049) 
to prioritize people who had fallen a few times (OR vs. no falls =2.7, 95% CI = 0.9-7.6) than 
elderly persons without limitations in exiting the home (OR =9.3, 95% CI = 6.9-12.4). Age, sex, 
level of education and perceived health status were not associated with preference choices.  
Persons with disabilities 
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Physically disabled respondents who had received occupational therapy services in the 
past more strongly prioritized (p = 0.001) scenarios where the person was unable to exit the 
home (OR vs no difficulty=18.9, 95% CI = 14.0-25.4) than those who had never received 
occupational therapy services (OR =8.7, 95% CI = 4.9 - 15.3). Physically disabled respondents 
who had received occupational therapy services in the past less strongly prioritized (p = 0.026) 
scenarios where the person had been waiting 10 months (OR vs. 2 months=1.7, 95% CI = 1.3-
2.1) than those who had never received occupational therapy services (OR =4.0, 95% CI = 2.2 
-7.4). Respondents who reported limitations in showering less strongly prioritized (p = 0.031) 
people who had difficulty showering (OR vs no difficulty =2.6, 95% CI = 2.0-3.4) than 
respondents reporting no limitations in showering (OR =4.6, 95% CI = 3.2-6.5). Respondents 
in good to excellent health more strongly prioritized (p = 0.035) people who had difficulty 
showering (OR vs no difficulty = 3.9, 95% CI = 2.9-5.2) than respondents in average or bad 
health (OR= 2.4, 95% CI = 1.8-3.2). Age, sex, and level of education were not associated with 
preference choices.  
Discussion 
This study demonstrates that home-based occupational therapists and their target 
clientele, composed of elderly people and adults with disabilities, have differing opinions about 
which criteria should be most important when prioritizing referrals on waiting lists. 
Occupational therapists’ strongest priority by far goes to falls, whereas elderly persons’ and 
adults with disabilities’ highest priority is inability to exit the home. Occupational therapists 
also place less value than their target clientele on inability to shower. The study’s secondary 
objective was to assess whether there were differences in the opinions of elderly people and 
adults with disabilities with respect to referral prioritization criteria. Elderly people tend to give 
greater importance to wait time, but otherwise their preferences are similar.  
The prioritization preferences of occupational therapists in this study are in alignment 
with a previous survey of referral prioritization tools in home-based occupational therapy, with 
falls receiving high priority and functional difficulties such as home access and hygiene having 
low to moderate priority [16]. The results of the present study call into question the content 
validity of these tools by showing that the target clientele does not share these views. In practice, 
 93 
this means that clients’ self-perceived greatest needs could go unanswered for many months or 
even years. These findings are consistent with a study by Levasseur et al. [37] who report that 
home care interventions mostly focus on safety issues inside the home, whereas needs 
surrounding social participation are largely unmet.  
However, before recommending changes to prioritization tools based on these results, it 
is important to consider the reasons that might explain the divergences in opinions between 
service providers and members of the public. First, they probably do not use the same type of 
knowledge or reasoning during the choice tasks. Elderly or disabled respondents can be expected 
to incorporate knowledge based on their own experience or that of their peers, enabling them to 
imagine more closely the everyday impacts of the problems presented in the scenarios. On the 
other hand, therapists probably use professional knowledge about clinical implications of these 
problems, the interventions that are foreseeable to solve them, typical wait times, etc. The fact 
that older and more experienced therapists’ prioritization preferences are slightly closer to those 
of their target clientele (i.e. less emphasis on falls and more on ability to exit the home) also 
suggests that their clinical reasoning about referral priority may evolve over time, possibly 
becoming more attuned to their clients’ needs independent from institutional constraints.  
A second reason that may explain the divergences between groups is that therapists are 
accustomed to prioritizing referrals, or at least prioritizing interventions within their caseload. 
Conversely, referral prioritization is a new task for elderly people and persons with disabilities, 
so respondents may need to construct their preference system as they complete the questionnaire 
[38]. This may explain why odds ratios are generally lower in the elderly and physically disabled 
groups, reflecting less consistent preferences than for the occupational therapists. Thirdly, it is 
possible that the cognitive burden of the questionnaire was experienced differently in the three 
groups. Discrete choice experiment questionnaires are complex to complete from a cognitive 
standpoint [39]. The much lower response rate and higher proportion of invalid responses in the 
physically disabled group suggest that the questionnaire may have been more difficult for this 
less educated group, increasing variability of responses [39]. Finally, it is possible that emotions 
played a role in our study, since the presence of functional limitations and previous experience 
as an occupational therapy client was associated with prioritization preferences of the target 
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clientele. Araña et al [40] point out that health policy decisions can sometimes evoke emotional 
reactions which can influence respondents’ choice behaviour in discrete choice experiments, 
violating the statistical and theoretical assumptions underlying this approach.  
In order to verify these various hypotheses and ultimately to guide clinical practice, it 
would be important to understand the reasons underlying the prioritization choices of all three 
groups of respondents, as well as their perspectives on the issues at stake. To this end, qualitative 
interviews were conducted with a subsample of participants; this component of the study is 
described in the accompanying article.  
Study Limitations 
The study’s main limitation concerns its external validity. The elderly and physically 
disabled participants in this study do not represent actual service recipients because they were 
not recruited through occupational therapy services or waiting lists. This was a deliberate choice, 
because real clients tend to prioritize scenarios that most resemble their own situation [41]. The 
study participants in the elderly and physically disabled groups are not representative of the 
general population of elderly people and adults with disabilities in Québec in terms of sex, 
education and perceived health status. A selection bias and a response bias cannot be ruled out, 
which may partially be explained by the cognitive burden of discrete choice experiments. Given 
their sociodemographic characteristics, these participants can be viewed as educated, “informed 
representatives” of the public, or prospective clients of home-based occupational therapy 
services. Finally, it should be noted that there is some overlap between the elderly and physically 
disabled groups since some participants with disabilities were also elderly and vice versa, but 
this reality is coherent with the clientele distribution and service organization of home-based 
occupational therapy in Quebec.  
Conclusion 
In conclusion, by highlighting the gap between current referral prioritization practices 
and the target clientele’s priorities, the results of this discrete choice experiment challenge 
home-based occupational therapists to reconsider the criteria that they use to prioritize waiting 
lists. Although further inquiry is needed to formulate specific recommendations for referral 
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prioritization tools, this study emphasizes the need to involve patients or members of the public 
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Abstract 
Background: We conducted a discrete choice experiment that revealed that home-based 
occupational therapists and their target clientele, composed of elderly persons and adults with 
disabilities, had divergent opinions on the criteria that should be used to prioritize referrals on 
waiting lists. Objective: To improve the clinical applicability of these findings, we added a 
qualitative component to the study, seeking to understand the reasons for the choices made by 
each of the three respondent groups in the discrete choice experiment. Methods: Face-to-face 
interviews were completed with a subsample of discrete choice experiment participants 
composed of 11 occupational therapists, 10 elderly persons and 9 adults with disabilities. They 
were asked to choose which of two referral scenarios should be prioritized for services and to 
explain the reasons for their choices. Content analysis of interview transcripts was used to 
understand their decision-making process and the reasons for prioritizing or not prioritizing each 
of the referral attributes in the scenarios. Results: Occupational therapists relied on their 
professional knowledge and experience, seeking to maximize the client’s safety and ability to 
remain at home. Elderly and disabled participants relied on their personal experience and 
prioritized according to the emotional and social implications of the problems in the scenarios, 
such as independence, freedom, dignity, and social participation. Conclusions: Home-based 
occupational therapists and their target clientele have distinct standpoints and complementary 
expertise regarding referral prioritization. Prioritization tools could be simplified to adopt a 
broader view of health and interventions, thus incorporating the target clientele’s view in 
prioritization practices.  
 




Key points for decision makers 
• In home-based occupational therapy, therapists and their target clientele have diverging preferences 
for waiting list prioritization criteria. These divergences are mainly due to their distinct and 
complementary expertise.  
 
• Occupational therapists rely on their professional knowledge and experience, seeking to maximize 
the client’s safety and ability to remain at home, in keeping with their mandate. Elderly persons and 
persons with disabilities rely on their personal experience and prioritize according to the emotional 
and social implications of the person’s problems, such as independence, freedom, dignity, and 
social participation.  
 
• Ideally, future research should bring home-based occupational therapists and their target clientele 
together to come to a mutual agreement on waiting list prioritization criteria. In the meantime, 
prioritization tools could be simplified and improved to adopt a broader view of health and 





Among the various approaches to involve patients or the public in healthcare, discrete 
choice experiments are an increasingly popular way of eliciting their preferences in order to 
incorporate them in healthcare priority setting [1, 2]. In this type of survey, respondents are 
asked to choose a preferred option from a set of choices, implicitly making trade-offs between 
different attributes which can influence their decision. Statistical analysis of the responses 
allows to quantify the relative importance of each attribute in the decision, providing a well-
defined picture of participants’ preferences.  
We conducted a discrete choice experiment by mail to compare the opinions of home-
based occupational therapists and representatives of their target clientele, composed of elderly 
people and adults with physical disabilities, on key criteria that are used to prioritize referrals 
on waiting lists (see accompanying article). The rationale for the study stemmed from long wait 
times to access home-based occupational therapy services, especially for low priority clients 
[3], combined with a lack of validity of the tools that are used to prioritize referrals [4, 5]. 
Respondents were asked to choose which of two referral scenarios should be prioritized for 
services, and scenarios varied according to four attributes: the person’s ability to shower, ability 
to exit the home, presence of falls and time already spent on the waiting list. These attributes 
were selected to represent competing issues in referral prioritization, such as quality of life, 
social participation, safety and right to access services. Results showed a divergence in opinions: 
occupational therapists mainly prioritized clients who have fallen a few times, whereas elderly 
and physically disabled respondents’ highest priority went to people who are unable to exit the 
home.  
However, these findings on their own are not sufficient to directly implement changes 
in practice because discrete choice experiments provide no insight as to the reasons underlying 
respondents’ preferences. Questions can be raised regarding the type of knowledge used in their 
decision-making process, and the extent to which they understood the questions and made 
rational choices. These uncertainties may hinder the believability and acceptability of the results 
in the eyes of decision-makers and ultimately prevent the target clientele’s views from being 
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incorporated in healthcare priority decisions, which is a common challenge of public or patient 
engagement initiatives [6, 7].  
To address these shortfalls, we added a qualitative component to the study by completing 
the discrete choice experiment questionnaire face-to-face with a subsample of participants and 
asking them to explain their answers. This article focuses on the qualitative component of our 
study. The objective was to understand the reasons for the choices made by our three groups of 
participants, namely occupational therapists, elderly people and physically disabled adults, 
when selecting which referral to prioritize for home-based occupational therapy services.  
Methods 
The complete study used a mixed methods concurrent embedded design [8] where the 
qualitative component supports the main quantitative component (in this case, the discrete 
choice experiment) by offering an explanation for the findings. The qualitative and quantitative 
components were conducted simultaneously between fall 2014 and spring 2015. The project 
was approved by the research ethics committee of the Institut universitaire de gériatrie de 
Montréal research centre.  
Sampling and recruitment 
The participants of the qualitative component of the study are a subsample of those who 
were included in the quantitative survey (see accompanying article). Participants for the 
qualitative component were recruited in the greater Montreal area, using purposeful sampling 
aimed at maximizing variation in years of professional experience (for occupational therapists), 
age and gender (for elderly people and people with a physical disability). Eligible participants 
were contacted by mail. Those who did not reply received one reminder telephone call after 
three weeks. Recruitment continued until no new codes emerged during data analysis. 
Data collection 
Interviews were performed by the first author, an experienced home care occupational 
therapist. After giving written informed consent, participants were asked to complete the 
discrete choice experiment questionnaire and to explain the reasons for their answers as they 
proceeded. The questionnaire presented eight choice tasks where the participant was asked to 
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choose which of two people should be seen first by the home care occupational therapist, 
according to them (see Figure 4-1). Scenarios were composed of combinations of four attributes 
adopting three possible levels of severity: time already spent on the waiting list (2, 10 or 18 
months), ability to shower (without difficulty, with difficulty and fear, or unable and can only 
sponge wash), frequency of falls in the home (none, one, a few), and ability to exit the home 
(without difficulty, with difficulty and fear, or unable). To obtain sufficient statistical power for 
the quantitative component of the study, questionnaires used different combinations of 
characteristics and case scenarios, but were otherwise identical.  
 
Which of these two people should be seen first by the home care occupational therapist?  
  this person who :  or    this person who : 
  Has been on the occupational therapy waiting list for 18 months 
 
  Has been on the occupational therapy waiting list for 2 months 
   Is able to shower without difficulty 
 
  Is able to shower but with difficulty and is fearful of falling 
  Has fallen once at home 
 
  Has fallen a few times at home 
  Is able to enter and exit the home but with difficulty and fear in the stairway 
 
  Is able to enter and exit the home without difficulty 
 
Figure 4-1: Sample choice task.  
Participants completed eight tasks of this type while explaining the reasons for their answers.  
 
 
Participants were asked to justify their answers and to verbalize any reflections that arose 
with respect to their choice. Probes inspired from cognitive interviewing techniques [9] were 
used to stimulate the discussion, such as “What made you choose this person?”, or “How did 
you proceed to make your choice?”. At the end of the interview, participants were invited to 
elaborate on the meanings of the problems that were presented in the scenarios. For example: 
“What do problems with showering mean to you?”  
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The interviews took place in a quiet setting chosen by the participants: in their home, 
their workplace during lunch break, or at the research office. Interviews lasted approximately 
30 to 45 minutes. They were videotaped with the camera directed only at the questionnaire, 
because participants tended to point to the case scenarios when explaining their answers.  
Data analysis 
Interviews were transcribed verbatim by a professional transcription service. Manifest 
content analysis [10] was used to analyze the data. Transcripts were read and coded by one 
author using QDAMiner version 4.0 [11], and the other authors provided feedback throughout 
the coding process. The codes were then grouped into subcategories and categories to describe 
the respondents’ decision-making processes and the reasons for prioritizing or not prioritizing 
each of the four attributes, comparing the views of each group of respondents.  
Results 
Eleven occupational therapists, 10 elderly people and 9 adults with disabilities 
participated in the qualitative study. Their characteristics are presented in Table 4-1. In 
comparison with the full sample who completed the discrete choice experiment, occupational 
therapists in the qualitative sample were slightly less experienced in home care. Participants in 
the elderly qualitative sample were slightly older, had a lower proportion of female participants 
and reported slightly more functional difficulties in showering and exiting the home than the 
full sample. Persons with disabilities in the qualitative study had a higher proportion of female 
participants, were slightly younger, in worse perceived health and reported slightly more 
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The majority of participants experienced some difficulty or frustration in choosing who 
to prioritize in the questions. First of all, they expressed the need for more information in order 
to make a sound decision. “Has fallen once. And? […] What’s the context? You know, I need 
more gravy, here” (Person with disabilities (PWD) #8). Another common difficulty was that 
participants recognized the needs and the deeper issues at stake in each case scenario, and felt 
sorry for the person they would not choose. In other words, they perceived the high cost of the 
trade-offs that they were making between attributes. “I’m really stuck with this one […] It’s like 
my criteria, they’re confronted here” (Elderly person (EP) #10).  
Most participants considered all attributes in their choices, although some explicitly 
chose to disregard wait time or to put a stronger emphasis on one specific attribute. One 
participant in the physically disabled group (#7) was unable to jointly consider more than one 
or two attributes at a time and needed a high amount of guidance in order to make her choices. 
Therefore, her answers were excluded from the quantitative analysis but her explanations were 
considered in the qualitative analysis.  
To guide their choices, participants in the elderly and physically disabled groups heavily 
relied on their own or their peers’ experiences with the problems presented in the scenarios, 
whereas occupational therapists recounted experiences of their clients. There was also evidence 
that most occupational therapists had a well-defined preference system from the outset, whereas 
most elderly and physically disabled participants constructed their preferences during the task. 
Some participants were aware that their priorities changed as the questionnaire progressed. “So 
in the end we’re contradicting ourselves all the time. [..] So one way or another, we’ll probably 
never be right!” (EP #6).  
Relative importance of each attribute 
The four attributes and various levels of problems in the discrete choice experiment were 




For all three groups of respondents, the scenarios where the person had fallen were often 
prioritized because of the risk of injury or even death. Because injuries from falls could also 
lead to the other functional problems such as showering and exiting the home, it was a logical 
choice for many to prioritize falls.  
For occupational therapists in particular, falls represented a threat to the person’s safety 
and physical integrity, which was the strongest factor in their decision. “Of those who have 
fallen, it’s one in three who dies […] You know, you break your hip, you can easily die” 
(Occupational therapist (OT) #3). Prioritizing falls also aimed to reduce healthcare costs. “Falls 
will mean broken bones which will mean hospital stays, which will mean increased money, 
which will mean rehab and eventually back to us. So if we can prevent a fall and prevent a 
fracture, fall prevention is the best thing” (OT #7). 
For the elderly and physically disabled participants, how strongly they prioritized falls 
depended on their own experiences with falls. “I'm always falling. But that's my, I'm used to it. 
I'm not sad. It's all my life” (PWD #7). Elderly persons were particularly attentive to the fear 
associated with falling. “Of course it’s dangerous. I’m afraid of falling. […] Like your hips, 
they become very very fragile as you get older” (EP #6). Physically disabled persons were more 
concerned with the self-image of the person who fell. “If I fall, I have to drag myself around to 
try to get up, I look like a worm” (PWD #10).  
Ability to exit the home 
All three groups of respondents recognized the social implications of being housebound. 
“There’s a huge social dimension, to be able to get out of the home, for people to go visit their 
family, go to the mall, go to the park. It’s their activities” (OT #9). Participants also worried 
that being isolated could have an impact on the person’s health. “Well there’s psychological 
pain. […] So it won’t be long before you get physical pain” (EP #7). Nevertheless, occupational 
therapists did not tend to prioritize housebound people in the questionnaire. “Because the 
mandate is home care first; care in the community comes after, I guess. In all the places I’ve 
worked, it was like that” (OT #4). Some therapists were not comfortable with this view but still 
applied it in their choices. “It’s terrible, but it’s as if it doesn’t appear in our… You know, we 
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know it as OTs, and we want our client to be integrated as long as possible, active and all that, 
but when we prioritize… it’s not what stands out.” (OT #2).  
Most therapists suggested alternative resources that could compensate for the person’s 
inability to get out of the house, such as ordering groceries by telephone, referring them to 
physiotherapy instead or recommending that the person move to another home. Furthermore, 
many therapists reflected that interventions to address problems with home access may not be 
feasible, because the governmental subsidy is not always sufficient to cover the costs of 
adaptations.  
The elderly and physically disabled groups were much more articulate about the 
potential emotional implications of being housebound. Many of them stated that it could make 
you “go crazy” and were preoccupied with the risk of depression and even suicide. “It’s 
important to be able to go out, to have a social life, to be independent, to be able to, 
psychologically, not get depressed, especially in the winter, if you don’t get any sunshine… It’s 
important for your self-esteem » (PWD #9).  
On a more fundamental level, being able to get out of the home was seen by elderly and 
physically disabled participants as an essential means of belonging to society. “I have to go see 
people […]. I will sit at the mall, and I’ll look at the people walking by” (EP #4). They also 
viewed the housebound people in the scenarios as being “imprisoned”. One person explained 
that she used to feel like a bird in a cage because she had to wait for others to walk by in order 
to exit her apartment building. With the new automatic door opener obtained through her 
occupational therapist, “I can fly away. Now I can leave the building like everybody else. I can’t 
explain in words the sensation of freedom” (PWD #5).  
Ability to shower 
Although a few occupational therapists recognized that sponge bathing might not be as 
comfortable as a real shower, in general they gave low priority to scenarios where the person 
was unable or had difficulty showering because they could always sponge bathe instead. This 
was seen as sufficient to maintain an acceptable hygiene level. Moreover, some therapists 
considered that problems with showering or bathing could be addressed by other categories of 
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personnel such as specially trained home health aides. Whenever occupational therapists did 
prioritize a scenario because of the person’s difficulty showering, it was because they were 
concerned that the person might fall. “They shower with difficulty, so they are at risk of falling 
in the shower also” (OT #11).  
The views of the elderly and disabled participants on the importance of this attribute 
were quite varied. For some, sponge bathing instead of showering was not too problematic. “It’s 
not negligible, but it’s not super important” (PWD #9). For others, showering or bathing was 
much more crucial. “Can only sponge wash at the sink so for me it’s a catastrophe. I am going 
to die the day that I won’t be able to take a bath” (EP #7). Participants in those two groups 
generally perceived sponge bathing as less effective in terms of cleanliness. For some, proper 
bathing or showering was also important to reduce pain and improve flexibility. Many elderly 
or disabled participants were concerned with the odours that could develop from a lack of proper 
hygiene. For people with disabilities, this was important in terms of the person’s dignity. “Well, 
it’s the person’s dignity! When I get out of the shower and I smell good, I feel really good, I am 
ready to face a lot of things, you know” (PWD #3). For elderly participants, difficulties with 
showering were seen as a sign of impending loss of independence and as such, were emotionally 
challenging. “That’s it, there’s a loss of capacities. You know, if I have to take a sponge bath, 
it’s because… my balance, you know, is probably causing some problems” (EP #10).  
Wait time 
For all three groups of respondents, time already spent on the waiting list was a factor of 
secondary importance in the choice of scenario. It was considered in relation to the other 
problems. “I will consider it, well for me, if the risks and the impact on function are about the 
same [in both scenarios]” (OT #1). It also came into play when there was a substantial 
difference in wait times between the scenarios, because participants were concerned that the 
person’s condition could deteriorate during the waiting period. “10 months, 18 months, […], 
You have time to develop other problems” (PWD #2). To manage this risk, occupational 
therapists considered that the person making the referral should keep them informed of the 
person’s condition. “If you are on a wait list for eight months, ten months, six months, and your 
function changes, then you should be reprioritized.” (OT #7).  
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In the elderly and physically disabled groups, scenarios with very long wait times gave 
rise to various emotional reactions. Some felt that it threatened the right to access services, 
leading to anger, frustration and decreased confidence in the healthcare system. “If you wait, 
and you have a frustration that develops with that, and you say: it’s a crappy system, damn, why 
do we pay taxes?” (PWD #9). Others imagined that the person left waiting would feel rejected. 
“You feel like you’ve been forgotten. And you have been put, you have been set aside and it’s 
not worth it to… It’s really, for your ego, it’s very hard” (EP #1).  
Discussion 
The qualitative component of this mixed methods study allows for a fuller understanding 
of the reasons why home-based occupational therapists and their target clientele have different 
preferences for waiting list prioritization criteria. Mainly, it seems that they used different types 
of knowledge and information when making their prioritization choices in the discrete choice 
experiment. The elderly persons and persons with disabilities were guided by their personal 
knowledge and experience when making their choices. They brought forward the emotional and 
social implications of the problems in the scenarios, such as inability to shower, to exit the home, 
and long wait times. For example, insights from these participants revealed that proper 
showering could represent dignity, that ability to exit the home was vital in order to feel free, 
independent and to participate in society, and that unreasonable wait times could make you feel 
angry or excluded. Araña et al [12] suggest that emotional factors can alter choice behaviour in 
discrete choice experiments, compromising the validity of responses. In this study, the 
participants verbalized many emotional reasons underlying their choices, but there were no 
apparent signs of irrational, erratic or otherwise invalid responses due to these factors.  
For their part, occupational therapists were not insensitive to emotional and social 
aspects when making their choices, but these tended to be overridden by other considerations 
such as their mandate within the healthcare system and the available resources to address the 
problems at hand. This is why they prioritized falls above all, to ensure the person’s physical 
safety and ability to remain at home, in keeping with their mandate. Their focus on safety can 
also explain why, in the discrete choice experiment, the odds ratio for “difficulty with 
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showering” was higher than for “unable to shower”, because people who were not showering 
were not at risk of falling in the shower.  
When making their choices, therapists used theoretical knowledge, such as the clinical 
consequences of falls, as well as professional knowledge about the healthcare system, such as 
scarcity of resources and alternative resources where the person could be referred to answer 
their needs. Therapists also relied on their experience in prioritizing referrals, which led to more 
coherent answers, as opposed to elderly people and disabled adults, who sometimes changed 
their preferences throughout the questionnaire. Therefore, familiarity with the task of 
prioritizing can explain the generally higher odds ratios in the occupational therapists group as 
compared to the two other groups.  
In terms of the cognitive burden of the questionnaire, the qualitative component of the study 
shows that the level of difficulty was adequate for the vast majority of participants. Indeed, most 
participants were able to consider all four attributes when making their choices, and if they did 
not, it was a conscious decision. One notable exception was a single participant in the physically 
disabled group, who was unable to answer the questionnaire on her own. Although persons with 
known cognitive impairments were excluded from the study, it seems that it may still have been 
too difficult for some of the people who received the questionnaire. This could partially explain 
the low response rate (31%) in the physically disabled group, which was the least educated 
group in the discrete choice experiment.  
Implications for practice 
Overall, it is clear that occupational therapists and their target clientele both have 
valuable and complementary perspectives on waiting list prioritization criteria. Ultimately, how 
can these views be reconciled? It could be tempting to simply modify prioritization criteria to 
fit the priorities of the target clientele. However, Jones et al [13] point out that members of the 
public do not always have sufficient information on scarcity of resources to make informed 
decisions about healthcare priorities. Nonetheless, they contribute their expertise on the 
everyday experience of old age or having disabilities. Ideally, future participatory research 
should bring therapists and their target clientele together to come to a mutual agreement on 
waiting list prioritization criteria. In the meantime, clinicians should continue making 
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prioritization decisions relying on theoretical knowledge and knowledge about available 
resources, but also incorporating this new knowledge of the target clientele’s perspective, as 
recommended by Doyal [14].  
In light of these findings, waiting list prioritization in home-based occupational therapy 
could be improved by adopting a broader view of services, not only focusing on safety but also 
encompassing other outcomes that can be gained from interventions such as independence and 
social participation. To do this, referral prioritization tools could be simplified to reduce 
discrimination between different clients’ needs. For example, current tools usually have four 
levels of priority: urgent, high, moderate and low. Referrals are considered low priority if the 
client’s safety is not at risk [5]. By merging the “low” and “moderate” categories, low priority 
referrals would have less chance of being overridden by higher priority referrals and issues 
surrounding independence or social participation would be given more consideration. This 
approach would be consistent with other authors recommending simpler prioritization systems 
with a minimum number of priority categories [15, 16]. However, if these changes cannot be 
implemented without seriously compromising the safety of “moderate” priority clients, it may 
not be realistic to do so without increased funding to home care programs.  
Strengths and limitations 
The addition of a qualitative component to this discrete choice experiment has provided 
crucial information to enrich the understanding of our results. Studies that incorporate a 
qualitative “debriefing” component to discrete choice experiments are relatively uncommon 
[17] and tend to focus on the decision-making process [18, 19]. We expanded on this by also 
investigating the substantive reasons why participants chose to prioritize or not to prioritize each 
of the four attributes in the scenarios, which has provided a more complete picture of the 
differences in opinions of the three groups. Some may argue that having participants discuss 
their views while completing the questionnaire may have affected their responses. However, 
statistical analysis in the discrete choice experiment showed that mode of administration (mail 
or face-to-face) was not associated with prioritization preferences.  
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Participants in the qualitative component of the study were slightly different than those 
of the full discrete choice experiment in terms of sociodemographic characteristics. This is not 
surprising, seeing as qualitative participants were recruited for maximum variation rather than 
representativeness of the full sample. The concurrent design of this mixed methods study also 
meant that results of the quantitative study were not known during the qualitative data collection, 
so it was not possible to explain certain findings of the discrete choice experiment, for example 
why older therapists prioritized referrals somewhat differently than their younger counterparts.  
Conclusion 
This study has provided a comprehensive understanding of the differences in 
prioritization preferences of home-based occupational therapists and their target clientele. These 
differences are mainly due to their distinct and complementary expertise. While therapists have 
formal knowledge about their mandate, available resources and clinical implications of the 
problems presented in the choice tasks, elderly people and persons with disabilities’ expertise 
sheds light on the emotional and social implications of these problems. Future research should 
bring therapists and their target clientele together to try to establish mutually satisfying waiting 
list prioritization criteria. In the meantime, the referral prioritization process could be improved 
by simplifying prioritization tools and adopting a broader view of health and healthcare, as 
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4.4. Article 5: Prioritizing safety at the expense of independence 
and participation: comparative opinions of occupational 
therapists, elderly persons and adults with disabilities on 
waiting list prioritization 
 
Le texte de ce chapitre a été préparé en vue d’être soumis à la revue Clinical 
Rehabilitation. L’étudiante a rédigé l’article en entier sous la supervision de Debbie Feldman 
et Louise Demers, co-auteures. Le format de présentation du manuscrit est conforme aux 
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Background: Prioritizing referrals for home care occupational therapy services is complex and 
somewhat subjective. Furthermore, the view of the target clientele on waiting list prioritization 
is important in order to help improve prioritization practices. Objective: To explore and 
compare the perspectives of home care occupational therapists, elderly persons and adults with 
disabilities on waiting list prioritization. Methods: We conducted in-depth interviews with 11 
home care occupational therapists, 10 elderly persons and 9 adults with disabilities. They were 
asked to prioritize one of two referral scenarios and to explain the reasons for their choices. 
They also discussed the meaning and consequences of the problems presented in the referral 
scenarios. Latent content analysis allowed to identify overarching themes for each of the three 
groups of participants. Findings: Waiting list prioritization preferences in each of these three 
groups were influenced by different issues and challenges. Occupational therapists experienced 
a conflict between values of the healthcare system, such as safety and physical integrity, with 
other professional values such as client-centredness and holism. Elderly people strove to 
maintain their independence and remain active by overcoming fear of falling. Persons with 
disabilities called for more inclusion, participation and enfranchisement in healthcare services 
and the rest of society. Conclusions: Home care occupational therapists should be aware of the 
various issues that enter into competition during waiting list prioritization decisions and seek 
solutions to align prioritization practices with their professional values and the priorities of their 
clientele.  





 Home care occupational therapy supports community-living persons with disabilities or 
those experiencing loss of independence by providing strategies, adaptations or assistive devices 
to improve their safety and functional abilities (1-3). However, high demand and limited 
resources have given rise to long waiting lists that compromise access to these services in the 
province of Quebec, Canada’s second most populous province (4-6). Delayed access to 
occupational therapy can contribute to aggravating clients’ health and functional problems, 
increasing risk of institutionalization and use of other healthcare services (2, 7), reducing the 
person’s potential to benefit from services when they are eventually received (8), generating 
anxiety (9, 10) and decreasing patient satisfaction (11). From the therapist’s standpoint, long 
waiting lists can create stress (10) and ethical tensions in professional practice (12, 13), 
increasing the risk of burnout or professional attrition (14).  
 With the aim of minimizing these negative consequences of waiting, referrals to 
community rehabilitation services are usually prioritized based on client need, using in-house 
prioritization tools or guidelines (15-17). However, the reliability and validity of such 
prioritization tools is usually suboptimal (18), despite efforts to improve them such as 
supplementary training with the tool (19) or calling clients at referral intake for more detailed 
information on their needs and situation (20). One of the shortcomings of referral prioritization 
may lie in the subjectivity of clinical decisions regarding client priority in the context of limited 
resources (6). Indeed, when prioritizing referrals based on need, it is not clear what needs should 
be considered. These decisions entail ethical dilemmas (21) which are influenced by a myriad 
of factors, such as availability of resources, rules and regulations, source of referral, 
organisational pressures, client insistence as well as the therapist’s values, experience and 
emotions (13, 22). Moreover, clinicians are not always conscious of all the reasons that influence 
their decision about a referral’s priority level (23).  
 Adding to the complexity of decision-making when prioritizing referrals, home care 
occupational therapists try to adopt a client-centred perspective in their practice (24) without 
knowing what is the perspective of elderly and/or disabled community-living persons. Patient 
or public preferences for waiting list prioritization have been studied for surgical (25) and 
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medical services (26), health services in general (27), and organ transplantation (28), but to our 
knowledge this has not been done in the field of rehabilitation. Furthermore, prioritization 
preference studies typically use quantitative surveys and rarely provide an in-depth 
understanding of the reasons for the priorities that are elicited. Incorporating the public and/or 
patients’ perspectives is becoming increasingly important in healthcare and in establishing 
priorities for publicly funded health services (29), aiming to improve patients’ experience with 
services (30) and fostering the public’s trust in the healthcare system (31).  
Therefore, to help improve prioritization practices for home care occupational therapy, 
we sought to explore and compare the perspectives of occupational therapists and their target 
clientele, composed of elderly persons and adults with disabilities, on waiting list prioritization 
in home care occupational therapy.  
Methods 
Design 
We used a qualitative design embedded within a larger study seeking to compare the 
preferences of home-based occupational therapists, elderly persons and adults with disabilities 
for waiting list prioritization criteria. In the larger study (ref1), 714 participants completed a 
discrete choice experiment questionnaire, a type of quantitative survey where respondents must 
choose a preferred option from a set of choices. In each choice task, they were asked to select 
which of two referrals should be seen first by the home care occupational therapist, according 
to them. Referral scenarios varied with respect to four factors: history of falls in the home (none, 
one or a few), ability to shower (able without difficulty, able with difficulty and fear, or unable), 
ability to exit the home (able without difficulty, able with difficulty and fear, or unable) and 
time already spent on the waiting list (2, 10 or 18 months). The larger study also included 
interviews with 30 participants who explained the reasons for their answers as they completed 
the questionnaire. These results allowed to contextualize and enrich the findings of the 
                                                 
 
 
1 À compléter lors de l’acceptation des articles 3 et 4.  
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quantitative survey [ref to article 3]. The present study used data from these interviews in order 
to gain a deeper understanding of the underlying issues and perspectives of these three groups 
during referral prioritization.  
Participants and recruitment 
Occupational therapists were recruited from their professional licensing board’s web-
site. They were eligible if they worked in home care in the greater Montreal area. Elderly persons 
were recruited from the bank of volunteer research participants at the Institut universitaire de 
gériatrie de Montréal’s research centre. They were eligible if they were aged 65 or over, lived 
at home, were able to read and had no known cognitive impairments. Adults with disabilities 
were recruited from two advocacy groups for people with physical disabilities in Montreal. They 
were eligible if they were aged 18 or over, lived at home, were able to read and had no known 
cognitive impairments according to the organizations where they were recruited. 
Purposeful sampling was used to ensure variation in occupational therapists’ years of 
professional experience, and elderly and disabled persons’ age and gender. Potential participants 
were contacted first by mail, and by telephone three weeks later if they had not replied. We 
continued recruitment until no new codes arose during data analysis, for each of the three groups 
under study.  
Data collection 
Semi-structured, in-depth interviews inspired from think-aloud cognitive interviewing 
approaches were used (32). During the interviews, participants were asked to complete the 
discrete choice experiment questionnaire while explaining the reasons for their answers. The 
questionnaire presented eight choice tasks where they were asked to prioritize one of two 
fictional referral scenarios (see Figure 5-1 for an example). For statistical reasons, the specific 
scenarios varied between questionnaires, but all questions required to make trade-offs between 
the different components of the referrals, i.e. presence of falls, ability to shower, ability to exit 
the home and wait time. These four factors were chosen to represent different values than can 
create tensions in waiting list prioritization in home-based occupational therapy, such as safety, 
quality of life, social participation and right to access services.  
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Which of these two people should be seen first by the home care occupational therapist?  
 
 this person who :  or     this person who : 
  Has been on the occupational therapy waiting list for 2 months  
 
  Has been on the occupational therapy waiting list for 18 months  
  Is able to shower but with difficulty and is fearful of falling 
 
  Is unable to shower; can only sponge wash at the sink 
  Has fallen once at home 
 
  Has not had any falls at home 
  
Is able to enter and exit the home but 
with difficulty and fear in the stairway 
 
  
Is unable to enter or exit the home 
because of the stairs 
 
Figure 5-1: Example of choice task from questionnaire 
We used probes as needed to stimulate the discussion. For example: “How did you go 
about answering this question?” or “How easy or difficult was it to answer this question?” (33). 
We also encouraged participants to elaborate on any thoughts that surfaced regarding the issues 
that were at stake in the scenarios. At the end of the questionnaire, participants were also asked 
to share more general thoughts on the meaning and or consequences of each of the four problems 
described in the case scenarios. For example: “What do you think it might feel like to be unable 
to enter and exit your home?”, or “According to you, what would be the consequences of being 
on a waiting list for a long time, if your needs are not considered urgent?” 
Interviews were videotaped with the camera directed at the questionnaire, because 
participants pointed towards the scenarios while explaining their answers. Each interview lasted 
approximately 30 to 45 minutes and took place in the participant’s home, work place at lunch 
time, or at the research site. The participants and the interviewer (MHR) did not know each 
other beforehand but participants knew from the invitation letter that the interviewer was an 
occupational therapist. Because her clinical experience may have influenced interpretation of 
the results, she used a reflexivity journal to document impressions, thoughts and opinions after 
each interview and during data analysis. These were discussed with the other members of the 
 126 
research team during regular meetings, as well as with another researcher external to the project, 
in order to minimize this potential bias.  
Data analysis 
We used qualitative content analysis inspired by Graneheim and Lundman (34) to 
analyze the data. The verbal content of the interviews was transcribed verbatim by an 
independent professional transcription service. The first author then watched the videos 
repeatedly while reading the transcript to get a sense of the whole, inserting visual information 
(e.g. “points to left scenario”) in the transcript as needed to understand the participant’s answers. 
Meaningful content units in the transcripts were then highlighted and coded using QDA Miner 
software, version 4.1.16. The coding process and codes were discussed and reviewed with the 
other members of the research team, both at the beginning and towards the end of the coding 
process. A decision trail was kept and incorporated in the reflexivity journal. Furthermore, 
excerpts from two interviews were coded by another member of the team (DF) and results were 
compared for further refinement.  
To analyze data across interviews, Graneheim and Lundman’s (34) approach to content 
analysis allows for identification of both manifest content and latent content in the data. 
Manifest content is more descriptive and obvious in the text. It was performed previously by 
grouping codes into categories and subcategories during the larger study. In the current study, 
we focused on latent content, which requires a more in-depth interpretation. We explored the 
underlying meaning of the content units, subcategories and categories through regular 
discussions with all research team members, drawing on the reflexivity journal and decision 
trail. The latent content analysis led to the identification of sub-themes and one main 
overarching theme for each of the three groups being compared.  
Ethical aspects 
The project was approved by the Research ethics committee of the Institut universitaire 
de gériatrie de Montréal Research Centre. Participants received written information about the 
project before the interview and had a chance to ask questions before giving written informed 
consent. To ensure confidentiality, all identifying information was removed during data 
transcription and analysis. Elderly people and people with disabilities received a gift certificate 
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in compensation for their participation and occupational therapists received an honorarium in 
recognition of their professional expertise. Participants also received a written summary of the 
final results. 
Results 
Eleven occupational therapists, 10 elderly persons and 9 adults with disabilities 
participated in the study. Their sociodemographic characteristics are presented in Table 5-1. 
Women were predominant in all groups, especially occupational therapists. In proportion, 
elderly participants had a higher education level and better perceived health than participants 
with disabilities. The majority of participants with disabilities and a minority of elderly 
participants had received occupational therapy services in the past and reported limitations in 














Sex (n)  
Women 10  6  7  
     
Age group (n)  
18-39 8 0 2 
40-59 3  0 4 
60-79 0 6 3 
80+ 0 4 0 
    
  Years of professional experience in 
home care  
(avg ± SD) 
6.5 ± 5.6  - - 
    
  Education level (n)    
College or university - 8  6  
High school or less - 2  3 
        
  
Has received  
occupational therapy  
services in the past (n) 
- 
- 1 9 
      
 Perceived health status (n)  
Good, very good or excellent - 9  3  
Average or bad - 1  6  
      
Reports limitations in (n):  
Walking at home  - 0  8  
Showering  - 2  6  
Exiting the home  - 4  6  
Table 5-1: Participant characteristics 
 
In the following section, we present the main themes that illustrate the lens through 
which the three groups of participants viewed and explained their prioritization choices in the 
questionnaire.  
Occupational therapists 
For the occupational therapists, the main theme was a conflict between the values of the 
healthcare system and other professional values. They prioritized referrals in accordance with 
the policies and values of the healthcare system, with a preoccupation for the client’s safety 
above all, in the aim of protecting the client’s physical health and integrity as well as reducing 
overall healthcare costs that could result from injury. “I’ve been in home care for 10 years and 
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I’ve become accustomed to the fact that that’s the priority. So at one point you end up thinking 
like the institution, so to speak.” (Occupational therapist #4) Conscious of the limited resources, 
they tried to find alternative solutions so that the clients could address their problems without 
occupational therapy. Keeping in mind their service’s prioritization criteria, the interventions 
that they could foresee for the client’s problems and the needs of all the people on the waiting 
list, they aimed for equitable distribution of resources. “We have an overall view of our criteria 
and of the clientele that we have. So for us, it’s about prioritizing with respect to others too, so 
that there is equity as much as possible with respect to all our clientele, not harming someone 
or vice versa, favoring one person at the expense of others.” (Occupational therapist #5) 
On the other hand, many occupational therapists expressed regret because they felt that 
this manner of prioritizing clashed with some of their core professional values. “Unfortunately, 
because of all the constraints that we have, we’re not able to answer like a true OT, you know, 
we’re sort of forced to go towards emergencies.” (Occupational therapist #10) “It reduces the 
scope of OT, and it threatens all that we are in fact.” (Occupational therapist #9) Prioritizing 
referrals in such a way was often seen as a barrier to client-centred practice because occupational 
therapists were unable to prioritize the client’s own unique meaningful activities, like getting 
out of the house to participate in society, if their safety was not at risk. “What’s meaningful for 
the person isn’t necessarily meaningful for the healthcare system, and so they’re sort of, they’re 
kind of stuck following what’s meaningful for the healthcare system.” (Occupational therapist 
#10) They also wished they could apply a more holistic view of health and well-being that 
incorporated emotional and social dimensions. “ I think it can be a good idea to consider the 
emotional aspect, but in all honesty, it’s not done.” (Occupational therapist #5) 
 A few therapists had emotional reactions while becoming conscious of these dilemmas 
during the interview. “Oh, boy, it’s really hard, I’d like to go see both. […] For this person, 
their independence is compromised, so… My eyes are filling with tears. » (Occupational 
therapist #8). “It’s, it’s sort of ‘ouch’ in the sense that I didn’t become an OT just to, you know, 
evaluate falls and transfers. I became an OT precisely because I find it important to consider 




In the elderly group, the main theme was striving to maintain their fragile independence. 
In the various case scenarios, elderly participants were sensitive to scenarios where people had 
difficulties and fear, interpreting them as signs of a gradual or impending loss of capacities. “It’s 
confronting. It’s frustrating because then we realize that we’re ageing, we’re losing capacities, 
we used to do that, you know...” (Elderly person #10) If left unattended, this could lead to a 
growing fear of falling or a feeling of vulnerability that could keep the person from engaging in 
the activities that were important to them. “It can be enough fear to stop them from going out.” 
(Elderly person #5) Beyond reliance on healthcare services, they stressed the person’s own 
responsibility in adopting careful behaviour to prevent falls or injuries. “As for me, instead of 
being anxious, I tell myself, oops, use the handrail, be careful with each step.” (Elderly person 
#7) Above all, elderly participants emphasized the importance of overcoming these fears in 
order to remain active and independent despite their difficulties:  
« A lot of people give up. They say, ‘No, I can’t do it’. But you have to try. Bring someone 
with you. Go with someone to reassure you and after that, and when you want to be 
independent as long as possible... As long as you can, you have to tell yourself, ‘No, I’ll 
try to do that on my own... I don’t want to stop. I will go for as long as I’m able to.” 
(Elderly person #6) 
Persons with disabilities 
The persons with disabilities group’s theme was a quest for participation and 
participation enfranchisement. Participation means being included and having the possibility to 
be involved in meaningful activities and to contribute to society. For example, participants in 
this group were preoccupied with the impact of the problems described in the scenarios on the 
person’s ability to work and contribute to public funding. “If I can’t get in and out, I’ll be 
isolated, I can’t volunteer, or work if I want to work.” (Person with disabilities #6)  « That’s 
why I have to work, because otherwise we won’t have enough money to pay for health insurance 
for all the other people too. » (Person with disabilities #1) The scenarios presented in the 
questionnaires, in particular the people who had difficulty exiting the home, also evoked 
personal situations where the participants felt excluded. “You know, I’m a person, I am able to 
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make a difference in certain people’s lives, and it’s just, I’m a citizen, and give me a chance to 
reach my potential instead of parking me in a corner.” (Person with disabilities #9).  
Participation enfranchisement entails not only being involved and included, but also 
being a valued and respected member of society (35). As such, the physically disabled 
participants worried about the impact of the problems in the case scenarios on the person’s 
image or status in relation to others. One physically disabled person explained that she felt bad 
when she fell and scratched her face. “I would like for my face to always look OK because I am 
handicapped and the only thing I have, not that I’m so beautiful, but, is my face.” (Person with 
disabilities #5) They also stressed the importance of proper showering because body odor could 
give society another reason to marginalize the person. “People who cannot shower also cannot 
go out because they smell and they will be discriminated against as much as the people who 
can’t exit their home.” (Person with disabilities #5) 
The long wait times in the scenarios also reminded them of personal difficulties they had 
experienced in accessing occupational therapy or other healthcare services. Because of delayed 
access to services, they had to use alternatives that compromised their dignity, jeopardizing their 
quest for participation enfranchisement. “Now I stopped eating steak, I only eat ground beef 
because I’m not able to cut my food. Well for me, eating steak like that, I feel sort of like an 
animal.” (Person with disabilities #2) Participants in this group felt that because their service 
needs were less often related to safety, they did not fit with the system’s priorities, which made 
them feel undervalued and disillusioned. “For me, now, I try to avoid having to do with them 
[occupational therapists]. And I find it frustrating to have to go through an OT according to 
criteria that are imposed on them [...] It has an impact on the relationship, the interpretation, 
the understanding of the profession versus the results, and the true needs of the individual.” 
(Person with disabilities #8) Participants with disabilities also called for more choice and control 
in the therapeutic process, including prioritization. “I don’t want to have my bathroom adapted 




The results of this study highlight the distinct perspectives of home care occupational 
therapists, elderly people and persons with disabilities on waiting list prioritization. Findings 
revealed that the waiting list prioritization preferences in each of these three groups were 
influenced by different issues and challenges: occupational therapists struggled to reconcile 
conflicting values, elderly people strove to overcome fears and maintain their independence, 
and persons with disabilities called for more inclusion, participation and enfranchisement in 
healthcare services and the rest of society. 
From the occupational therapists’ perspective, the main values that seemed to enter into 
conflict during these fictional waiting list prioritization tasks were safety, physical integrity and 
equity versus client-centred practice, i.e. respecting the client’s own choices and priorities, and 
holism, i.e. adopting a broader view of health and interventions. It is well established in the 
literature that waiting lists and resource allocation decisions can bring about ethical tensions for 
occupational therapists (12, 36) and the survey design in this study brought these tensions to the 
forefront. In studies exploring occupational therapists’ values (36, 37), safety is often said to 
enter in conflict with other values such as respect for the client’s autonomy. Although some 
therapists in those studies stated that they valued the client’s decision-making autonomy above 
all, in practice safety often overrides other considerations. Russell et al (38) use the term “the 
safety clause” to describe this phenomenon. This is in line with Durocher et al (39), who report 
that safety takes precedence over client-centred practice and autonomy in discharge planning of 
elderly clients from an inpatient rehabilitation unit.  
Occupational therapists are trained to deliver client centred treatment by working 
together with clients to set goals and strategies to accomplish those goals. However, the 
prioritization process does not appear to take this aspect into account. In the present study, 
therapists prioritized referrals in order to maximize the client’s safety, even if it had to be done 
at the expense of other important considerations such as participation and independence. While 
some participants were comfortable or accustomed to these dilemmas, others became conscious 
of them during the interview.  
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In a context of limited resources and time pressures, occupational therapists need to be 
fully aware of these competing values and to be creative in their search of solutions to maintain 
their full scope of practice, in alignment with their professional values and the needs of their 
clients. Therapists must realize that these conflicts of values can come into play even before 
they meet their clients, because their waiting list prioritization choices can influence the health 
and well-being of their clients during the waiting period. Understanding the perspectives of 
elderly and physically disabled persons on waiting list prioritization can assist therapists on how 
to adapt prioritization practices by considering competing values and taking into account a 
broader view of health and interventions.  
For elderly participants completing the prioritization tasks in this study, home care 
occupational therapy was seen as a valuable service to help clients hold onto their fleeting 
independence. Beyond access to services, elderly participants also focused on their personal 
responsibility in confronting their fear of falling and remaining active. This point of view 
reflects coping strategies used by some seniors to adapt to aging, such as self-control, accepting 
responsibility (40) and slowing down their movements to compensate for a fear of falling (41) 
instead of restricting their activities. Occupational therapy could support this process by 
teaching such coping strategies early on so as to slow the process of loss of independence. 
However, doing so in a timely manner would require a shift from the current curative approach 
of home-based occupational therapy to a prevention and health-promotion approach. Although 
the role of occupational therapy in health promotion and disease prevention is recognized (42), 
such an approach is rarely incorporated in home-based occupational therapy services in Quebec 
(24) and preventive interventions are not prioritized on waiting lists (43). In the long run, 
prevention and promotion may save time and eliminate future demand on services.  
  For the physically disabled participants in this study, the waiting list prioritization tasks 
evoked frustration and challenges they experienced when trying to access services, and also 
mirrored their quest for inclusion and enfranchisement in society as a whole. They viewed 
occupational therapy services as essential in order to overcome difficulties in certain valued 
occupations such as showering and getting in and out of the home. Because these activities 
represent gateways to participation and dignity, they wished that they could be given more 
weight in waiting list prioritization criteria even if they do not necessarily compromise their 
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safety. The opinions of the physically disabled participants in our study are consistent with the 
findings of Neri & Kroll (44), who report that disabled adults who have difficulty accessing 
healthcare services experience feelings of devaluation and limitations in social participation. 
Equally, Fadyl, McPherson, & Kayes (45) found that people with disabilities need to be more 
involved in their healthcare services and ask that response to healthcare needs be adapted to 
each person’s unique context.  
In light of these findings, occupational therapists and waiting list managers should make 
sure to seek the client’s perspective at referral intake in order to understand the personal 
significance of their functional difficulties. They could also examine their prioritization criteria 
and practices to see if certain clienteles are systematically excluded or pushed back on the 
waiting list by higher priority referrals. If so, it would be important to use strategies to ensure 
that these lower priority clients eventually access services, such as applying maximum wait time 
benchmarks or dedicating staff to these clients (46).  
Overall, it may be difficult to shift to a health promotion approach or to dedicate staff to 
clients whose safety is not compromised if resources are severely insufficient. In the province 
of Quebec, funding for home care programs is variable between geographical sectors and 
budgets are not always sufficient to provide the care that should be covered according to the 
home care policy (47). Occupational therapists and their clientele, or members of the public, 
could consider joining forces to advocate for increased funding for home care services. 
Participatory action research and/or partnerships with community organizations could create 
opportunities for such initiatives.  
Study limitations 
The elderly and disabled participants in this study do not directly represent occupational 
therapy clients but were recruited to represent "informed members of the public" or potential 
clients of occupational therapy services. In particular, the elderly participants were highly 
educated, in good perceived health and had few functional limitations. Furthermore, the 
physically disabled participants were recruited from advocacy groups, whereas the elderly 
participants were not. These considerations may explain some of the differences in perspectives 
we found between the two groups. It is conceivable that the views of elderly people who are 
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actually waiting for home care occupational therapy services may be closer to those of persons 
with disabilities in this study.  
Conclusion 
This study has shed light on issues and challenges underlying waiting list prioritization 
in home care occupational therapy. Although occupational therapists tend to prioritize problems 
that compromise the person’s safety, they experience ethical tensions in doing so. Seeking the 
perspective of elderly and disabled participants has shown that issues around independence and 
participation may be equally important to consider. Ongoing reflection about waiting list 
management, resource allocation and service delivery is necessary to better align professional 
practice with the priorities of elderly and disabled community-living individuals.  
 
Clinical messages 
• Waiting list prioritization preferences of home care occupational therapists and their target 
clientele are influenced by different challenges.  
• Therapists struggle to reconcile conflicting professional values, elderly people strive to 
overcome fears and maintain their independence, and persons with disabilities call for 
more inclusion, participation and enfranchisement in healthcare services and the rest of 
society. 
• Home care occupational therapists should be aware of these various issues that enter into 
competition during waiting list prioritization and seek solutions to align their professional 
practice with the priorities of their clientele.  
• Shifting towards a health promotion approach, seeking more input from clients at 
referral intake, devoting resources or strategies to low priority clients and jointly 
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Chapitre 5 : Discussion générale 
5.1. Principaux résultats  
La première étude décrit en détail la manière dont la priorisation des demandes en 
ergothérapie est effectuée dans les programmes de soutien à domicile au Québec. Les données 
du sondage permettent également de quantifier le nombre de personnes en attente ainsi que les 
délais d’attente pour les demandes considérées urgentes, prioritaires et non prioritaires. Les 
résultats démontrent que les temps d’attente sont inégaux d’un milieu à l’autre parmi les 55 
programmes sondés. Or, les temps d’attente sont souvent très longs, surtout pour les clients non 
prioritaires, dépassant fréquemment un an et pouvant s’échelonner sur plusieurs années dans 
des cas extrêmes.  
Dans plus du quart des programmes sondés, les clients non prioritaires se voient même 
écartés des services indéfiniment puisqu’ils se font constamment repousser sur la liste d’attente 
par des clients prioritaires. L’Étude I révèle d’ailleurs que le traitement réservé aux demandes 
non prioritaires est le seul parmi les nombreux éléments du processus de priorisation étudiés qui 
soit directement associé à la longueur des listes d’attente en ergothérapie à domicile. Les 
programmes qui utilisent des balises de temps d’attente maximal ont significativement moins 
de personnes en attente et ont des délais d’attente maximaux significativement inférieurs aux 
programmes qui n’utilisent aucune stratégie particulière pour dédier des services aux clients non 
prioritaires.  
Par ailleurs, l’analyse des outils de priorisation utilisés dans les 55 programmes l’Étude 
I révèle que les critères de priorisation sont variables d’un programme à l’autre. Néanmoins, la 
tendance générale indique que les problèmes affectant la sécurité du client et les activités à 
l’intérieur du domicile sont nettement plus prioritaires que les problèmes affectant la qualité de 
vie, la participation et les activités à l’extérieur du domicile. D’après le sondage, ces critères 
sont fondés sur l’opinion clinique, mais pas sur la littérature scientifique ni sur l’opinion de la 
clientèle, ce qui soulève des questionnements sur leur validité. Malgré cette lacune, il s’avère 
que le niveau de priorité d’une demande influe de façon importante sur le délai d’attente, puisque 
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les demandes urgentes sont habituellement vues dans un délai de moins d’une semaine, alors 
que le temps d’attente médian pour les demandes non prioritaires est de 18 mois.  
Les résultats de la deuxième étude confirment les lacunes sur le plan de la validité des 
principaux critères de priorisation en mettant en lumière l’écart entre les priorités des 
ergothérapeutes à domicile et celles de leur clientèle cible. En effet, parmi les quatre problèmes 
présentés dans les scénarios (chutes, capacité à se laver, capacité à sortir du domicile et temps 
d’attente déjà encouru) qui représentaient les principaux enjeux qui entrent en compétition lors 
de la gestion des listes d’attente, les 241 ergothérapeutes ont très fortement priorisé les clients 
qui avaient fait plusieurs chutes. En contrepartie, les 217 personnes âgées et les 247 personnes 
ayant une déficience physique ont priorisé les clients qui ne pouvaient sortir de leur domicile. 
L’analyse des entrevues de 30 de ces participants a permis de comprendre que les 
ergothérapeutes priorisent les demandes en tentant de maximiser la sécurité et le maintien à 
domicile du client, et de distribuer les services équitablement en tenant compte des limites 
importantes de ressources. Cependant, en procédant de cette façon, plusieurs ergothérapeutes 
vivent des tensions éthiques.  Ils sont conscients que ces priorités vont à l’encontre de certaines 
valeurs professionnelles comme la pratique centrée sur le client et la pratique holistique, c’est-
à-dire une pratique qui inclut les dimensions affectives et sociales du client en plus de la 
dimension physique.  
Justement, les personnes âgées et les personnes ayant une déficience physique priorisent 
les demandes en tenant compte davantage de ces besoins sociaux et affectifs. Par exemple, leurs 
choix de scénarios prioritaires reposent sur les implications des problèmes du client sur son 
autonomie, sa liberté, sa dignité et sa participation. En particulier, les personnes âgées 
interviewées considèrent essentiel de pouvoir sortir du domicile pour pouvoir maintenir leur 
autonomie. Pour les personnes ayant une déficience physique, les activités à l’extérieur du 
domicile représentent la voie pour pouvoir participer, contribuer à la société et exercer leur 
liberté. Ainsi, les résultats des entrevues auprès des personnes âgées et celles ayant une 
déficience physique tendent à appuyer le malaise ressenti par les ergothérapeutes, qui aimeraient 
pouvoir prioriser les demandes de manière plus congruente avec les priorités de leur clientèle, 
en accord avec leurs valeurs professionnelles.  
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Pour reprendre les termes du cadre conceptuel présenté au Chapitre 2, on peut conclure 
que l’intervention de priorisation des demandes en ergothérapie à domicile au Québec n’atteint 
pas tout à fait son objectif de maximiser la santé et de minimiser les conséquences négatives de 
l’attente puisque les critères de priorisation utilisés ne correspondent pas aux priorités de la 
clientèle cible et ne sont pas fondés sur la littérature scientifique.  
 
5.2. Retombées 
De prime abord, l’ensemble des résultats de la thèse engendrent des retombées théoriques 
de production de connaissances, qui constituent une retombée directe immédiate de la plupart 
des projets de recherche (63). Ainsi, ces deux études ont permis d’avancer les connaissances sur 
l’accès aux services d’ergothérapie à domicile au Québec, sur les pratiques et critères de 
priorisation utilisés pour gérer les listes d’attente, et sur les priorités de la clientèle cible de ces 
services. Les cinq articles scientifiques contenus dans la thèse ainsi que les nombreuses 
présentations effectuées concrétisent ces nouveaux savoirs.  
Il est possible que ces nouvelles connaissances mènent à des retombées instrumentales, 
c’est-à-dire à une utilisation concrète et directe des résultats de la recherche pour modifier des 
pratiques (64), conformément à la finalité formative de la thèse (59) identifiée au Chapitre 2. 
Par exemple, certains programmes de soutien à domicile pourraient réviser leurs critères de 
priorisation ou modifier les stratégies qu’ils utilisent pour dédier des services aux clients non 
prioritaires à la lumière des résultats de ces deux études. Pour favoriser ces retombées, une 
attention particulière a été portée aux diverses activités de transfert des connaissances (voir 
Annexe 5) et des pistes d’amélioration pour la pratique sont fournies à la section 5.6 de la 
discussion générale. Cependant, il faut reconnaître que l’amélioration des pratiques n’a pas fait 
l’objet d’évaluation; il n’est donc pas possible de confirmer que les études ont eu des retombées 
instrumentales.  
Il est plus réaliste d’envisager des retombées conceptuelles à ces deux études, ce qui se 
produit lorsque les résultats contribuent à éclairer des décisions, à élargir ou approfondir la 
compréhension d’un problème (63, 64) ou à modifier les perspectives ou la façon d’aborder le 
problème par les décideurs (65). Par définition, les retombées conceptuelles sont très difficiles 
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à mesurer mais ont néanmoins un potentiel intéressant pour modifier les pratiques en profondeur 
à plus long terme (63, 65). Ce type de retombée est compatible avec la dimension démocratique 
de l’évaluation en santé, qui vise à soulever les débats (59) tel que mentionné au chapitre 2, et 
à stimuler ou « illuminer » la réflexion (65). Par exemple, les résultats peuvent alimenter le 
jugement clinique des ergothérapeutes qui priorisent les demandes en les invitant à prendre 
conscience des conflits de valeurs sous-jacents à la priorisation et à adopter une vision plus large 
de la santé et des interventions, plus centrée sur les priorités des clients et sur l’ensemble de 
leurs besoins. Les ergothérapeutes pourraient aussi être tentés de reconsidérer la place de la 
sécurité dans les interventions pour la concevoir comme un prérequis mais pas nécessairement 
comme une finalité ultime qui guide l’ensemble des interventions et de la priorisation des 
demandes. Des pistes de réflexion ont été incluses à la fin du résumé de recherche de l’Étude II 
destiné aux ergothérapeutes (Annexe 5) pour favoriser cette prise de conscience.  
 
5.3. Aspects novateurs et forces de la thèse  
La première étude se distingue de la littérature existante en fournissant des données 
empiriques sur le problème d’accès aux services d’ergothérapie à domicile au Québec, soit le 
nombre de personnes en attente et les délais d’attente typiques pour les demandes urgentes, 
prioritaires et non prioritaires. En effet, même si le problème d’accès aux services est reconnu 
depuis longtemps (9, 16, 25), aucune donnée formelle n’était auparavant disponible à cet effet.  
De plus, l’Étude I innove en fournissant des données détaillées sur les mécanismes et les 
critères de priorisation des demandes utilisés dans plus de la moitié des programmes de soutien 
à domicile du Québec. Il faut souligner que ces pratiques sont habituellement régies à l’interne 
et révisées fréquemment, ce qui suggère que les divers milieux y voient certaines défaillances 
et tentent d’améliorer leurs pratiques. Auparavant, ils avaient toutefois très peu d’informations 
pour les guider. Cette étude fournit donc un point de départ concret auquel les programmes 
peuvent se comparer pour tenter de trouver des pistes d’amélioration.  
Qui plus est, bien que la priorisation des demandes soit bien documentée dans le domaine 
de la santé, aucune autre étude à notre connaissance n’a examiné les stratégies pour gérer la liste 
d’attente en fonction des niveaux de priorité, c’est-à-dire après la priorisation des demandes. La 
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majorité des études s’attardent au processus de priorisation en tant que tel ou au raisonnement 
clinique sous-jacent (28, 30, 37, 38, 41, 45, 47, 66-68). Dans l’article 2, nous avons souligné 
qu’il importe aussi de considérer la façon de sélectionner les demandes en liste d’attente une 
fois la priorisation terminée. Nous avons démontré que les délais d’attente varient de façon 
significative en fonction de cette variable, du moins pour les clients non prioritaires. Par 
exemple, les milieux qui utilisent des balises de temps d’attente maximal sélectionnent les 
demandes en partie sur la base du temps d’attente déjà encouru et non seulement du niveau de 
priorité, et ont des listes d’attente plus courtes que les milieux qui sélectionnent les demandes 
seulement en fonction du niveau de priorité. Bien que cela puisse sembler évident à première 
vue, la sélection des références en liste d’attente reçoit peu d’attention dans la pratique clinique. 
Les données de l’article 2 peuvent donc s’avérer utiles pour stimuler la réflexion et 
éventuellement favoriser un changement de pratique chez les personnes qui gèrent la liste 
d’attente.  
Enfin, l’examen détaillé des critères compris dans les 55 outils de priorisation étudiés 
suggèrent une discordance entre les critères utilisés et les valeurs de la profession. Cet aspect a 
été abordé dans la discussion de l’article 1 (section « Values and prioritisation criteria »). Cette 
discordance s’ajoute aux arguments soulevés par d’autres auteurs qui remettent en question la 
pertinence ou l’efficacité des processus de priorisation en réadaptation (9, 47, 69) ou ailleurs 
dans le domaine de la santé (18, 21).  
L’Étude II a permis d’investiguer plus en profondeur cet écart entre les critères de 
priorisation et les valeurs de la profession. Les données d’entrevue provenant des 
ergothérapeutes suggèrent que ce conflit de valeurs engendre des tensions ou des malaises chez 
les cliniciens, mais que ceux-ci en sont plus ou moins conscients dans leur pratique quotidienne. 
L’Étude II innove donc en faisant la lumière sur ce phénomène pour le mettre au jour et ainsi 
favoriser une prise de conscience chez les ergothérapeutes. En outre, la démonstration des 
divergences entre les priorités des ergothérapeutes et celles de leur clientèle cible fournit un 
argument supplémentaire de taille pour appuyer d’éventuels changements de pratique à cet 
égard. Soulignons que le fait même d’avoir consulté la clientèle cible sur les critères de 
priorisation est en soi une innovation dans le domaine de la réadaptation et constitue l’une des 
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forces principales de la thèse, de par sa concordance avec l’approche centrée sur le client et 
l’approche collaborative caractéristiques de l’ergothérapie (56-58). 
La méthodologie utilisée pour l’Étude II comporte plusieurs forces qui contribuent à la 
portée des résultats. D’abord, la nature quantitative de l’expérience à choix discrets permet de 
mesurer l’écart entre les priorités des trois groupes de répondants, ce qui peut être nécessaire 
auprès de certains décideurs pour oser effectuer des changements. Cela n’aurait pas été possible 
avec un devis strictement qualitatif. Le respect des nombreuses recommandations émises par 
l’International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (70) assure la rigueur 
et la validité interne de l’étude. Notamment, l’examen des différences de priorités à l’intérieur 
même de chaque sous-groupe (section « Preference heterogeneity » dans les Résultats de 
l’article 3) n’est pas effectuée systématiquement dans les expériences à choix discrets mais 
apporte des nuances intéressantes pour préciser les résultats. De plus, l’objectif secondaire du 
volet quantitatif, qui visait à examiner les différences de priorités entre les personnes âgées et 
les personnes ayant une déficience physique, constitue un atout qui permet de comprendre les 
similitudes et différences entre ces deux groupes. Cela contribue à justifier certaines différences 
qui existent quant aux politiques d’accès aux services pour ces deux groupes. Enfin, la taille 
d’échantillon appréciable, dépassant même légèrement les cibles, ainsi que le taux de réponse 
satisfaisant au sondage, ajoutent à la crédibilité des résultats du volet quantitatif.  
Le volet qualitatif constitue, quant à lui, un ajout original à l’Étude II. En effet, la grande 
majorité des expériences à choix discrets se limitent au sondage quantitatif (71) et ceux qui 
incluent un volet qualitatif l’utilisent habituellement pour définir les attributs à inclure dans le 
sondage, ou parfois pour éclairer le processus décisionnel utilisé par les répondants en vue de 
vérifier la validité du sondage (72, 73). Dans notre étude, en s’attardant non seulement au 
processus décisionnel mais aussi aux raisons qui justifient les choix des participants, nous avons 
obtenu des données indispensables pour enrichir la compréhension des opinions des 
ergothérapeutes et de leur clientèle cible sur les critères de priorisation. Sans ce volet, nous 
aurions pu conclure à tort que les ergothérapeutes priorisaient « mal » les demandes ou étaient 
peu conscients des priorités de leur clientèle cible. Les résultats du volet qualitatif nous 
indiquent que la réalité est beaucoup plus complexe, révélant notamment une distinction entre 
 146 
les préférences « idéales » des ergothérapeutes et celles qu’ils appliquent en réalité en raison de 
leur mandat, du manque de ressources ou de contraintes institutionnelles. En outre, nous aurions 
pu nous contenter de décrire les raisons pour lesquelles les participants de chaque groupe 
priorisaient ou non chacun des quatre attributs inclus dans les scénarios (chutes, capacité à se 
laver, capacité à entrer et sortir du domicile, temps d’attente), tel que rapporté dans l’article 4. 
Or, l’ajout d’un niveau d’analyse plus interprétative, soit l’analyse de contenu latent des 
entrevues tel que rapportée dans l’article 5, confère de la profondeur à notre compréhension des 
perspectives de chacun des trois groupes de participants en permettant d’accéder au sens et aux 
enjeux plus fondamentaux soulevés par les questions du sondage.  
 
5.4. Limites de nos travaux 
5.4.1. Limites applicables aux deux études 
Cette section aborde deux limites : un biais lié à l’histoire et une limite concernant le 
mode d’implication des participants.  
Les deux études s’étant déroulées de 2012 à 2015, un biais lié à l’histoire doit être 
considéré puisque des transformations importantes ont eu lieu dans la même période dans les 
programmes de soutien à domicile au Québec. Premièrement, en 2012, de nombreux 
programmes avaient débuté ou s’apprêtaient à initier une démarche d’optimisation des services 
visant notamment à les rendre plus efficients et accessibles, en définissant des cibles de 
performance plus élevées pour les intervenants (15). Ces démarches ont engendré des tensions 
importantes pour les employés, dont plusieurs estimaient que les nouvelles mesures nuisaient à 
la qualité des services et brimaient leur autonomie professionnelle. Les ordres professionnels 
(74) ont émis en décembre 2012, pendant la collecte de données de l’Étude I, un communiqué 
visant à mettre en garde les professionnels contre ces éventualités et les employés du syndicat 
Alliance du personnel professionnel et technique de la santé et des services sociaux (APTS) du 
CSSS Ahuntsic-Montréal-Nord ont même déposé un grief contre l’employeur à ce sujet (75).  
Deuxièmement, l’hiver 2015 fut marqué au Québec par l’annonce du projet de loi 10 
réformant les services de santé et services sociaux, finalement adopté sous bâillon le 1er avril 
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2015. C’est précisément à l’hiver 2015 que s’est déroulée la collecte de données de l’Étude II. 
Parallèlement, de nombreux organismes et associations ont manifesté contre les changements 
imposés par la loi 10, et plus globalement contre les diverses mesures d’austérité adoptées par 
le gouvernement provincial en 2014-2015 (76).  
Ces deux événements ont vraisemblablement pu influencer les résultats de nos deux 
études. D’une part, il est possible qu’ils aient nui au taux de participation, certaines personnes 
ayant pu se sentir méfiantes ou irritées par le sujet de l’allocation des ressources de santé. 
L’optimisation des services de soutien à domicile et la loi 10 peuvent aussi avoir influencé la 
nature même des réponses des participants. Par exemple, certains ergothérapeutes ont pu être 
tentés de donner des réponses qui considèrent davantage le manque de ressources, 
conformément aux changements organisationnels en cours. D’autres participants, tous groupes 
confondus, ont pu au contraire en profiter pour affirmer leur résistance à ces nouvelles mesures, 
donnant des réponses plus extrêmes ou catégoriques qu’à l’habitude. Enfin, ces deux 
événements historiques ont pu faire fluctuer l’opinion des répondants ou même la longueur des 
listes d’attente en ergothérapie au cours des dernières années, mais le devis transversal des deux 
études ne permet pas de capter ces variations.  
 
 La deuxième limite concerne le mode d’implication des participants de recherche. Dans 
les deux études, nous avons consulté les participants à plusieurs reprises pour contribuer aux 
décisions de l’équipe de recherche. Par exemple, les prétests ont permis de valider ou de 
modifier légèrement certains aspects du contenu ou du format des sondages. La collecte de 
données de l’Étude II constitue en elle-même une grande démarche de consultation des 
professionnels et de leur clientèle cible. Enfin, lors des deux études, nous avons consulté les 
participants pour valider le contenu et le format des résumés de recherche avant de les diffuser. 
Cependant, si les ressources l’avaient permis, il aurait été encore plus profitable et efficace de 
collaborer davantage avec tous nos groupes de participants dès la conception des études, 
dépassant ainsi le mode consultatif pour adopter plutôt un modèle de recherche en partenariat 
(63, 77).  
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5.4.1. Autre limite de l’Étude I 
La limite principale de l’Étude I concerne l’opérationnalisation de la variable dépendante 
pour mesurer le temps d’attente. Il aurait été souhaitable de connaître la tendance centrale des 
temps d’attente pour l’ensemble de la clientèle, comme des moyennes ou médianes de temps 
d’attente par exemple. Cependant, les services d’ergothérapie à domicile n’ayant généralement 
pas accès à ces données, nous avons demandé aux participants de nous indiquer les dates de 
référence pour leur demande la plus prioritaire et pour la plus vieille demande sur la liste 
d’attente. Comme la demande la plus prioritaire n’était pas interprétée de la même manière d’un 
milieu à l’autre, nous avons rapporté dans les articles le temps d’attente pour la plus vieille 
demande en attente, ce qui constitue une mesure plus objective. Par conséquent, les résultats 
rapportés, notamment pour l’association entre les processus de priorisation et la longueur des 
listes d’attente, ne concernent pas l’ensemble de la clientèle mais plutôt l’une des extrémités de 
la liste d’attente.  
5.4.2. Autres limites de l’Étude II  
Cette section présente trois limites : l’une relative au choix des répondants, l’une 
concernant un biais de sélection et de réponse, et une limite méthodologique liée au nombre 
d’attributs évalués dans l’expérience à choix discrets.  
Premièrement, si les ressources l’avaient permis, il aurait été intéressant de sonder d’autres 
parties prenantes concernées par les services d’ergothérapie à domicile, comme les proches 
aidants et les gestionnaires. Il n’y a probablement pas suffisamment de gestionnaires en soutien 
à domicile au Québec pour atteindre le minimum recommandé de 200 répondants pour comparer 
des groupes (70), mais cela aurait pu être possible pour les proches aidants.  
Ensuite, les personnes âgées et les personnes ayant une déficience physique qui ont 
participé à l’Étude II ne sont pas représentatives de la clientèle réelle des services d’ergothérapie 
à domicile ni de la population générale de personnes âgées ou de personnes ayant une déficience 
physique au Québec (voir la discussion de l’article 3). Un biais de sélection est présent, puisque 
les personnes âgées ont été recrutées dans la banque de participants volontaires du Centre de 
recherche de l’Institut universitaire de gériatrie de Montréal, où les participants sont très 
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majoritairement féminins et beaucoup plus éduqués que la moyenne québécoise. Pour les 
personnes ayant une déficience physique, le fait qu’ils soient tous membres d’organismes dédiés 
aux personnes handicapées fait en sorte qu’ils sont possiblement plus enclins à affirmer leurs 
droits et leurs besoins que l’ensemble de la population qu’ils représentent. Par ailleurs, dans ce 
groupe, le faible taux de réponse laisse présager un biais de réponse. Le niveau de difficulté des 
sondages dans les expériences à choix discrets (78) peut expliquer en partie ces biais, puisque 
la clientèle réelle ou même la population générale de personnes âgées ou ayant une déficience 
physique aurait pu éprouver de la difficulté à répondre au questionnaire. Or, cette limite est 
cohérente avec la majorité des études qui visent l’implication des patients ou du public, puisque 
les participants incarnent rarement la totalité des caractéristiques précises de la population qu’ils 
sont censés représenter (55).  
Enfin, la nature même des expériences à choix discrets fait en sorte qu’il faut limiter le 
nombre d’attributs à inclure dans les scénarios pour permettre des analyses statistiques 
réalisables et pour limiter le fardeau de réponse (70). Ainsi, parmi les 48 catégories de critères 
de priorisation identifiés à l’Étude I, seulement quatre ont été retenus pour l’Étude II. Nous 
avons sélectionné ces quatre attributs avec soin en considérant leur prévalence, le niveau 
d’accord entre les divers milieux quant à leur priorité et les enjeux plus globaux qu’ils 
représentent. Néanmoins, on peut se questionner à savoir si tous les enjeux pertinents à la 
priorisation des demandes en ergothérapie à domicile ont été soulevés. En ce sens, le nombre 
limité d’attributs a pu conférer au questionnaire un aspect quelque peu artificiel ou incomplet 
aux yeux des répondants.  
 
5.5. Recommandations pour la recherche 
5.5.1. Utilisation d’une approche délibérative pour atteindre un consensus 
sur les critères de priorisation 
Maintenant que l’écart entre les perspectives des ergothérapeutes et de leur clientèle 
cible sur les critères de priorisation a été démontré, la prochaine étape de recherche devrait tenter 
de réconcilier ces perspectives. Pour que cela mène à des changements réels, il serait essentiel 
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de dépasser la consultation pour atteindre le troisième niveau d’implication des patients ou du 
public dans l’établissement des priorités du système de santé, soit la participation (53, 79). Cela 
signifie qu’une approche délibérative serait nécessaire, c’est-à-dire que les parties prenantes 
devraient avoir l’occasion de dialoguer en face à face, idéalement à plusieurs reprises, avant de 
se prononcer sur les décisions. Selon Peacock (51), les méthodes délibératives sont 
particulièrement utiles lorsque les décisions sont complexes et nécessitent des débats pour 
s’assurer que chaque groupe détienne toutes les informations pertinentes pour prendre les 
décisions. Cela s’applique clairement à la détermination des critères de priorisation en 
ergothérapie à domicile, puisque la clientèle cible ne détient pas les connaissances cliniques ni 
les connaissances sur les ressources disponibles, alors que les ergothérapeutes ne détiennent pas 
nécessairement les connaissances expérientielles sur l’impact et le sens des problèmes cliniques 
au quotidien.  
L’étude de Boivin et al. (52) fournit un exemple concret d’approche délibérative qui 
pourrait être appliquée à ce projet. Dans leur étude, les membres du public furent rencontrés en 
groupe d’abord par l’équipe de recherche pour obtenir leur opinion préliminaire sur les priorités 
de santé et leur fournir des informations pertinentes pour alimenter leur réflexion. Ensuite, les 
membres du public furent réunis avec les professionnels pendant deux jours pour permettre la 
délibération, à l’aide d’un modérateur de l’équipe de recherche, en vue d’atteindre un consensus 
sur les priorités du CSSS pour la gestion des maladies chroniques. Une autre approche 
intéressante serait le jury de citoyens. Dans cette approche, un dilemme fictif est présenté aux 
membres du jury (80), comme par exemple, laquelle de deux demandes de service devrait être 
priorisée. Les membres du jury peuvent interviewer des experts et différentes parties prenantes 
sur l’enjeu en question pour alimenter leur délibération et éventuellement en arriver à une 
décision.  
Quelle que soit l’approche délibérative utilisée, il serait important qu’elle permette une 
interaction entre toutes les parties prenantes concernées par les critères de priorisation en 
ergothérapie à domicile, incluant des cliniciens, gestionnaires, membres du public, proches 
aidants et des clients réels de ces services. Par ailleurs, il serait essentiel que des experts de 
contenu soient présents pour fournir de l’information scientifiquement valide sur les 
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conséquences cliniques des divers problèmes qui peuvent être adressés par les interventions en 
ergothérapie, ainsi que sur l’efficacité de ces interventions.  
5.5.2. Développement d’un outil de priorisation  
Conjointement à cette démarche de délibération, il serait souhaitable, pour permettre des 
retombées plus directes sur la pratique, de développer un outil de priorisation des demandes en 
ergothérapie à domicile. Comme point de départ, on pourrait par exemple inclure d’emblée dans 
cet outil les neuf critères de priorisation qui sont utilisés dans plus de la moitié des programmes 
de soutien à domicile (voir article 1), alors que les autres critères pourraient être sujets à 
délibération, en tenant compte des preuves scientifiques disponibles sur chacun d’eux. 
Cet outil de priorisation devrait être flexible, les critères pouvant être adaptés au cas par 
cas plutôt que de manière prescriptive ou rigide, en reconnaissance de la complexité du 
raisonnement clinique sous-jacent à ce type de décision (39, 44). Ainsi, considérant les limites 
de fidélité et de validité des outils de priorisation en réadaptation (voir section 1.3.1), le format 
de l’outil devrait être simple, avec au maximum trois niveaux de priorité, ce qui éviterait de 
donner une fausse impression de précision sur le niveau de priorité. Par ailleurs, un petit nombre 
de niveaux de priorité ferait en sorte qu’il y aurait moins de discrimination et de variabilité de 
temps d’attente entre les diverses demandes de service, évitant ainsi d’imposer les valeurs ou 
priorités des cliniciens ou du système de santé à la clientèle. Ce type de format engendrerait 
donc moins de demandes « non prioritaires » qui risquent de se faire dépasser constamment par 
des demandes prioritaires.  
Par la suite, il serait important d’évaluer les propriétés psychométriques de cet outil, 
notamment sa fidélité test-retest, sa fidélité inter-juge, ainsi que sa validité prédictive en 
comparant le niveau de priorité déterminé lors de la réception de la demande avec celui 
déterminé lors de l’évaluation à domicile.  
 
5.5.3. Évaluation d’autres aspects de l’intervention 
En se référant au cadre conceptuel de l’évaluation d’une intervention (59) présenté au 
Chapitre 2, il serait pertinent d’évaluer d’autres aspects de l’intervention. Pour ce qui est de 
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l’analyse des effets, nous n’en avons fait qu’une évaluation partielle en investiguant le lien entre 
le niveau de priorité et le temps d’attente, qui constitue un effet proximal. Il serait important 
d’évaluer des effets plus globaux de la priorisation, nommés « effets ultimes » dans le modèle, 
en examinant les liens entre les niveaux de priorité et certains indicateurs cliniques, comme le 
nombre de chutes ou d’autres événements indésirables, la qualité de vie, la participation, ou 
l’autonomie fonctionnelle, par exemple. De manière plus qualitative, il serait intéressant 
également de recueillir la perspective de personnes qui sont en attente de services d’ergothérapie 
à domicile, en tenant compte du niveau de priorité et du temps d’attente encouru par chaque 
participant.   
Dans une optique d’analyse de la production (voir Figure 2, p. 11), il serait intéressant 
d’examiner d’éventuels liens entre le niveau de priorité et les ressources nécessaires pour 
répondre aux besoins du client. Par exemple, s’il s’avère que les clients les moins prioritaires 
ont des besoins plus circonscrits qui nécessitent moins de temps d’intervention de la part des 
ergothérapeutes, il pourrait être utile d’intervenir immédiatement à la réception de la demande 
au lieu de les mettre en attente, tel que suggéré par une revue de littérature (35). Un tel projet de 
recherche a été réalisé dans le cadre du projet d’intégration d’une étudiante à la maîtrise en 
ergothérapie mais l’étude ne s’est déroulée que dans un seul CSSS (81).  
En ce qui a trait au contexte d’intervention, il pourrait être intéressant d’appliquer la 
démarche effectuée dans la thèse à d’autres milieux. Les divergences entre les priorités 
d’intervention des ergothérapeutes à domicile et leur clientèle cible se retrouvent peut-être 
également dans d’autres contextes de pratique, comme les soins aigus, les soins de longue durée, 
ou même avec d’autres clientèles, comme en pédiatrie ou en santé mentale. Il serait aussi 
intéressant d’effectuer des études semblables aux nôtres dans d’autres professions de la santé 
qui priorisent les demandes, dans le cas où l’accès aux services est problématique.  
 
5.6. Pistes d’amélioration pour la pratique 
Les résultats des deux études comprises dans cette thèse, mis en commun avec les 
données disponibles dans la littérature, permettent de suggérer quelques pistes pour améliorer 
la priorisation des demandes en ergothérapie à domicile.  
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En attendant un éventuel outil de priorisation des demandes, les services d’ergothérapie 
à domicile pourraient réviser leur outil de priorisation en le soumettant à des représentants de 
leur clientèle ou de leur clientèle cible. Ils pourraient par exemple discuter des critères de 
priorisation qu’ils utilisent avec le comité des usagers de leur établissement ou avec des 
organismes communautaires de leur région, pour obtenir de nouvelles perspectives à leur égard. 
Ensuite, les services d’ergothérapie à domicile devraient s’assurer que leur outil de priorisation 
des demandes adopte un format simple, tel que recommandé en 5.5.2. Ils devraient aussi 
déterminer des mécanismes d’accès aux services pour les clients non prioritaires en s’inspirant 
des diverses stratégies répertoriées au tableau 2-1 de l’article 2. À cet effet, il faut souligner que 
le mécanisme qui est le plus fortement associé à la longueur des listes d’attente est l’utilisation 
de balises de temps d’attente maximal.  
Lors de la réception de la demande, la personne qui priorise devrait s’assurer de bien 
comprendre les impacts personnels du problème pour le client, évitant de l’interpréter 
strictement en termes de risques pour la sécurité. Pour ce faire, il est possible qu’un appel au 
client soit nécessaire. Pendant la période d’attente, certaines interventions peuvent aussi être 
effectuées pour prévenir le risque de détérioration, comme de l’enseignement au moyen de 
documents écrits, certains prêts d’équipements ou des recommandations. L’Étude I (voir tableau 
I, section 3.3 de la thèse) révèle que ces interventions sont parfois utilisées en ergothérapie à 
domicile au Québec, et une revue de littérature suggère que ce type d’intervention préliminaire 
peut avoir un impact positif sur l’accès aux services (35).  
Des améliorations substantielles pourraient être apportées également au suivi de la liste 
d’attente et des temps d’attente. Cela est d’ailleurs recommandé par le Vérificateur général du 
Québec (15) pour l’ensemble des services de soutien à domicile. En utilisant un chiffrier 
électronique ou un autre outil informatique approprié, il devrait être possible de suivre en temps 
réel les délais d’attente moyens ou médians pour l’ensemble de la clientèle et pour chaque 
niveau de priorité, et de quantifier le nombre exact de demandes par niveau de priorité. Cela 
fournirait à la personne qui gère la liste d’attente une rétroaction immédiate, ce qui constitue un 
outil indispensable et efficace pour permettre d’ajuster et d’améliorer les pratiques (82). Par 
exemple, cela permettrait de vérifier si le processus de priorisation fonctionne bien, c’est-à-dire 
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que les clients plus prioritaires attendent effectivement moins longtemps que les clients moins 
prioritaires, puisque cela n’est pas toujours le cas (47).  
De manière plus globale, les résultats de la thèse suggèrent que les solutions aux 
problèmes d’accès aux services d’ergothérapie à domicile peuvent également se situer au-delà 
de la priorisation ou de la gestion de la liste d’attente. Par exemple, les approches de prévention 
ou de promotion pourraient être utilisées davantage pour favoriser la santé ou l’autonomie des 
personnes âgées ou des personnes ayant une déficience physique, avant même qu’ils aient besoin 
des services individuels d’un ergothérapeute et se retrouvent sur une liste d’attente. D’ailleurs, 
les personnes âgées interviewées dans l’Étude II ont souligné leur responsabilité personnelle 
dans le maintien de leur autonomie, sans nécessairement recourir à des professionnels. Les 
ergothérapeutes pourraient donc avoir un plus grand rôle à jouer pour faciliter ce maintien de 
l’autonomie à plus grande échelle dans la communauté.  
Enfin, il faut reconnaître que les ressources disponibles ne sont pas nécessairement 
suffisantes pour mettre en œuvre ces diverses pistes d’amélioration. Si tel est le cas, il sera 
inévitable de réclamer davantage de ressources pour les services de soutien à domicile, faute de 






Au moyen de deux études interreliées, cette thèse a permis de décrire en détail les 
processus et les critères utilisés pour prioriser les demandes en ergothérapie dans les 
programmes de soutien à domicile au Québec. Elle a également identifié un aspect de la 
priorisation qui est fortement associé à la longueur des listes d’attente, soit le mécanisme 
d’attribution des demandes non prioritaires. Enfin, cette thèse a permis de comparer et de 
comprendre en profondeur les opinions divergentes des ergothérapeutes et de leur clientèle 
cible, soit les personnes âgées et les personnes ayant une déficience physique vivant dans la 
communauté, sur l’importance relative des principaux critères utilisés pour prioriser les 
demandes.  
On peut retenir de ces deux études que la manière de prioriser les demandes de service 
et de les sélectionner par la suite sur la liste d’attente a des impacts significatifs pour la clientèle 
des services d’ergothérapie à domicile. Cet impact se manifeste d’abord sur les temps d’attente. 
Bien que celui-ci soit variable d’un programme à l’autre au Québec, l’écart entre les clients 
prioritaires et les clients non prioritaires demeure substantiel. Des mesures peuvent être mises 
en place pour assurer l’accès aux services même pour les clients non prioritaires, comme 
l’utilisation de balises de temps d’attente maximal, par exemple. Ensuite, aux yeux des 
personnes âgées et des personnes ayant une déficience physique, les délais d’attente pour 
accéder aux services d’ergothérapie à domicile ont des implications dépassant largement la santé 
physique ou la sécurité à domicile. En effet, les problèmes à la source de la demande de service 
peuvent représenter des défis sur le plan de l’autonomie, de la participation dans la communauté, 
de la liberté et même de la dignité. Ainsi, même si la priorisation des demandes s’effectue avant 
la prise en charge clinique formelle par l’ergothérapeute, cette pratique peut avoir des 
implications cliniques significatives et ne devrait pas être prise à la légère.  
D’après les entrevues effectuées dans notre deuxième étude, certains ergothérapeutes 
sont conscients de ces nombreux enjeux sous-jacents à la priorisation des demandes, alors que 
d’autres la considèrent plus strictement en termes de sécurité à domicile et de distribution 
équitable des ressources. Plusieurs ergothérapeutes éprouvent des tensions ou dilemmes 
éthiques puisqu’ils reconnaissent que leur manière de prioriser les demandes, conformément à 
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leur mandat et aux contraintes institutionnelles, entre en conflit avec certaines de leurs valeurs 
professionnelles, comme la pratique centrée sur le client et la pratique holistique.  
À la lumière de ces résultats, certaines pistes d’amélioration sont suggérées, comme la 
simplification des outils de priorisation, la consultation des membres de la clientèle sur l’outil 
de priorisation, la prise en compte des enjeux uniques vécus par les clients au-delà de la sécurité 
physique, un meilleur suivi de la liste d’attente, et l’accroissement des interventions de type 
prévention ou promotion de la santé dans la communauté. Éventuellement, il serait pertinent de 
développer un outil de priorisation des demandes issu de délibérations consensuelles entre les 
différentes parties prenantes comme les ergothérapeutes, gestionnaires, membres du public et 
de la clientèle réelle des services, et les proches aidants.  
En somme, en considérant la perspective des ergothérapeutes et de leur clientèle cible 
sur la priorisation des demandes et en prenant conscience des nombreux enjeux et défis sous-
jacents à ce processus, il est possible d’améliorer la priorisation des demandes pour viser un 
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Annexe 3 : Questionnaires  
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Titre d’emploi : ___________________________________________________________ 
 
Introduction: 
Bonjour…Premièrement je tiens à vous remercier d’avoir accepté de participer à ce projet de recherche. 
Nous avons bien reçu votre formulaire de consentement. Aviez-vous des questions au sujet du projet ou 
de votre participation, avant de commencer?.... (répondre aux questions) 
L’entrevue devrait durer moins d’une demi-heure. Il y aura des questions à choix de réponses et des 
questions ouvertes. Dans tous les cas, vous pouvez donner des précisions ou des explications au besoin. 
Sachez que nous ne sommes pas ici pour juger les pratiques d’un CLSC ou d’un CSSS en particulier, mais 
nous regarderons l’efficacité des processus dans leur ensemble à travers tout le Québec. Ça vous va?... 
Parfait, alors on y va. 
 
0. D’abord, j’aurais besoin de savoir si votre liste d’attente concerne la clientèle de tout le CSSS 
_________________, ou du CLSC ______________ seulement? 
 
Unité d’analyse : _________________________________________ 
 
D’accord. Donc les questions que je vous poserai s’appliqueront à (cela).  
 
Premièrement, nous allons parler de vos méthodes pour prioriser les références en ergothérapie.  
1. Je vois d’après le document que vous nous avez envoyé que vous utilisez un outil pour prioriser les 
références en ergothérapie. (Résumer ce qu’on en comprend, ex. « Je vois que vous avez 4 catégories 















2. Pouvez-vous m’expliquer d’où provient cet outil, ou comment il a été développé?  
Choix possibles: 
  Consultations à l’intérieur du CLSC 
  Consultation ailleurs au sein du CSSS 
  Consultations en dehors du CSSS 
  Outil qui existait déjà (provenance :____________________________________) 
  Révisions 
  Littérature 
  Autre : ______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
 
3. De façon habituelle, est-ce seulement vous, ou y a-t-il d’autres personnes qui effectuent la priorisation 
des références en ergothérapie? (Sans compter les personnes qui vous remplacent lors des vacances ou 
congés.) 
  Seulement moi 
  D’autres personnes 
 Combien de personnes? ___________ 
 Quel est leur titre d’emploi?  
  Ergothérapeute 
  Coordonnateur 
  Chef de programme 
  Autres : _______________________________ 
 Est-ce que la priorisation est faite par ces personnes à tour de rôle, ou en 
 groupe?  
  À tour de rôle 
  En groupe 
 
4. De façon habituelle, effectuez-vous la priorisation des références seulement pour le CLSC (nom du 
CLSC), ou également pour d’autres CLSC de votre CSSS? 
  Seulement ce CLSC 
  Un ou d’autres CLSC : 
 Combien d’autres CLSC? ___________ 
 Est-ce que vous utilisez le même outil de priorisation dans le(s) autre(s) CLSC? 
  Oui 
  Non 






5. Combien de temps passez-vous en moyenne, à prioriser une référence en ergothérapie? Cela 
inclut : obtenir des informations pour lui assigner un niveau de priorité, faire la priorisation 
comme telle et rédiger les documents requis pour la priorisation, s’il y a lieu. (excluant : suivi de la 
liste d’attente, clients qui rappellent, etc.) 
  Moins de 15 minutes 
  15-30 minutes 
  31-60 minutes 
  Plus d’une heure 
 
6. Quel énoncé reflète le mieux l’utilisation que vous faites de votre outil de priorisation? Diriez- 
vous que :  
  A) Vous respectez presque toujours les critères de priorisation de votre outil, 
  B) Vous respectez souvent les critères mais n’hésitez pas à les adapter au cas par cas, selon 
votre jugement clinique, ou 
  C) Vous utilisez surtout votre jugement clinique au cas par cas, votre outil vous servant de 
guide au besoin.  
 
Parfait. Maintenant nous allons parler de la manière dont vous obtenez les informations sur les 
références en ergothérapie. 
 
7. Par quel moyen les références sont-elles habituellement acheminées en ergothérapie? Est-ce une 
référence écrite ou un entretien verbal avec la personne qui réfère? 
  Référence écrite  

















8. Avez-vous parfois besoin d’obtenir davantage d’informations à propos d’une référence avant de 
lui assigner un niveau de priorité? 
  Non 
  Oui 
 Je vais vous nommer divers moyens possibles pour obtenir plus d’informations à 
propos d’une référence avant de lui assigner un niveau de priorité. Pour chaque 
moyen, j’aimerais que vous me disiez si vous l’utilisez souvent, parfois, rarement ou 
jamais. D’accord? 
 Souvent Parfois Rarement Jamais 
Recontacter la personne qui vous a acheminé la 
référence pour lui poser des questions 
    
Contacter un autre membre de l’équipe qui 
connaît le client 
    
Consulter le dossier du client     
Contacter le client par téléphone     
Y a-t-il d’autres moyens auxquels vous pensez 
que je n’aurais pas nommés? 
Si oui, le(s)quel(s)? 
 
 
    
 
 
    
 
 
D’accord. Maintenant nous allons parler de la manière dont les références sont assignées aux 
ergothérapeutes.  
9. Pouvez-vous m’expliquer sur quelle base, ou selon quelles règles, les ergothérapeutes prennent 
les nouveaux dossiers en ergothérapie? Par exemple, est-ce sur une base volontaire lorsque 
l’ergothérapeute a de la disponibilité, ou y a-t-il un quota imposé de nombre de dossiers par mois, 
ou quelque chose d’autre? 
Choix possibles : 
  À tour de rôle pour les urgences 
  Selon disponibilité (base volontaire) 
  Quotas : ________________________________________________________________ 








Si l’outil de priorisation envoyé indique des 
temps d’attente maximaux par catégorie : 
Si l’outil de priorisation envoyé n’indique pas de 
temps d’attente maximaux par catégorie : 
Je vois dans votre outil de priorisation que 
vous avez des temps d’attente maximaux 
prévus par catégorie de priorité. Jusqu’à quel 
point votre équipe d’ergothérapeutes 
parvient-elle à respecter ces temps d’attente 
ciblés? 
  Souvent Question 11 
  Parfois  
  
  Rarement 
 De quelle manière les personnes les 
moins prioritaires dans la liste 
d’attente accèdent-elles aux services 
d’ergothérapie? Doivent-elles attendre 
qu’il n’y ait personne de plus prioritaire 
qu’eux dans la liste d’attente, ou y a-t-
il un autre mécanisme qui est prévu? 
  Attendre qu’il n’y ait personne de plus 
prioritaire en attente  







De quelle manière les personnes les moins 
prioritaires dans la liste d’attente accèdent-elles 
aux services d’ergothérapie? Doivent-elles 
attendre qu’il n’y ait personne de plus prioritaire 
qu’eux dans la liste d’attente, ou y a-t-il un 
mécanisme qui leur donne une priorité après un 
certain temps, ou quelque chose d’autre? 
  Attendre qu’il n’y ait personne de plus 
prioritaire en attente Question 11  












 Jusqu’à quel point votre équipe 
d’ergothérapeutes parvient-elle à 






Si la personne dit utiliser les standards imposés par le Plan d’accès DP-DI-TED, demander : 







C’est bien. Maintenant nous allons parler des stratégies que vous utilisez pour gérer la liste 
d’attente en ergothérapie.  
 
11. Premièrement, quels outils utilisez-vous pour faire le suivi des clients en liste d’attente? Par 
exemple, utilisez-vous  
  Un cartable avec les références classées en ordre  
  Une liste que vous tenez à jour à la main  
  Une liste à l’ordinateur 
 Quels outils utilisez-vous à l’ordinateur? 
  Fichier Excel ou équivalent 
  Logiciel (autre que Sic+) :  
  Autre : _____________________________________________ 
 




12. Est-ce que vous procédez à des mises à jour de votre liste d’attente en ergothérapie, c’est-à-dire 
de rappeler les personnes référentes ou les clients en attente pour vérifier si le service est toujours 
requis? Les choix de réponses sont : 
  Non 
  Oui, 
A) Parfois, si le temps le permet 
B) Régulièrement 
 À quelle fréquence environ procédez-vous à ces mises à jour environ?  




13. De façon générale, fournissez-vous certaines interventions aux clients qui sont en liste d’attente, 
avant la visite de l’ergothérapeute? (Si la personne ne trouve pas de réponses, donner des exemples 
ci-dessous) Ça pourrait être, par exemple, 
  De l’enseignement au moyen d’informations écrites,  
  Des prêts d’équipement,  
  Des recommandations au téléphone 





OK. Maintenant, nous passons aux questions sur l’organisation des services dans votre CLSC, ce qui 
nous permettra de comprendre ce qui peut influencer votre liste d’attente en ergothérapie. 
 
14. Premièrement, quelles clientèles sont desservies par les ergothérapeutes du Soutien à domicile 
de votre CLSC? 
  Déficience physique  
  PPALV 
  Soins palliatifs 
  Santé physique (court et long terme) 
  Autres : _____________________________________________ 
 
15. Y a-t-il des équipes distinctes d’ergothérapeutes dédiées aux différentes clientèles, ou si 
l’ensemble des ergothérapeutes desservent toutes les clientèles? 
  l’ensemble des ergothérapeutes desservent toutes les clientèles 




16. Avez-vous des listes d’attente séparées pour les diverses clientèles, ou si la liste d’attente est 
commune aux diverses clientèles?  
  Liste d’attente commune 
  Listes d’attente distinctes (inscrire détails) : 
_____________________________________________________________________ 
 
17. Avez-vous une équipe d’évaluation, qui rencontre les nouveaux usagers du Soutien à domicile 
pour évaluer leurs besoins avant de les référer aux services appropriés? 
  Non Question 18. 
  Oui 
 Y a-t-il un(e) ou des ergothérapeute(s) dans cette équipe? 
  Non Question 18. 
  Oui  
 Combien d’ergothérapeutes sont à l’équipe d’évaluation? 
(réponse en équivalents temps plein ou en jours/semaine) 
__________________________________________________ 
 Quel est le rôle des ergothérapeutes dans l’équipe d’évaluation? 
Est-ce  
  A) seulement d’évaluer les besoins du client 
 xxx 
  B) d’évaluer les besoins du client et de faire des 
interventions brèves en ergothérapie pour stabiliser la 
situation 
  C) d’évaluer les besoins du client et de faire toutes les 
interventions requises en ergothérapie,  




18. Les ergothérapeutes du Soutien à domicile dans votre CLSC ont-ils le rôle d’intervenant-pivot 
auprès de leurs clients si la situation clinique le justifie? Les choix de réponse sont : 
  A) Oui, peu importe le type de clientèle 
  B) Oui, pour certaines clientèles seulement (inscrire : 
____________________________________________________________________) 
  C) Rarement 
  D) Jamais 
 
 
19. Dans votre milieu, y a-t-il du personnel autre que les ergothérapeutes qui effectue des 
recommandations ou des prêts d’équipement pour les soins d’hygiène? Les choix de réponse 
sont : 
  A) Oui, régulièrement 
  B) Oui, parfois 
  C) Oui, mais rarement 
  D) Presque jamais 
 
20. Combien d’ergothérapeutes travaillent au Soutien à domicile de votre CLSC présentement? 
(réponse en équivalents temps plein ou en jours/semaine. Considérer les horaires 4/32 comme un 
temps plein. Noter si cela inclut les ergothérapeutes de l’équipe d’évaluation, s’il y a lieu. Inclure les 




21. Avez-vous une ou des ergothérapeutes qui travaillent à deux jours ou moins par semaine au 
Soutien à domicile?  
  Non 
  Oui  






22. Avez-vous des journées d’ergothérapie qui sont prévues au budget et qui ne sont pas comblées 
présentement, faute de personnel?  
  Non 
  Oui :  




23. Si la personne est ergothérapeute : En ce qui vous concerne personnellement, pratiquez-vous 
l’ergothérapie présentement au programme de Soutien à domicile? (répondre oui même si c’est 
dans un autre CLSC) 
  Oui, régulièrement (au moins une fois semaine) 
  Oui, rarement (ex. pour urgences seulement) 
  Non mais a pratiqué en CLSC il y a moins d’un an 
  Non mais a déjà pratiqué en CLSC il y a plus d’un an 
 
 
Parfait. Pour terminer, on va passer aux questions sur votre liste d’attente comme telle. Pour cette 
section, vous aurez besoin d’avoir votre liste d’attente à portée de main. 
24. Pouvez-vous me dire combien de personnes sont en attente de services d’ergothérapie 
présentement dans votre CLSC, au Soutien à domicile? (Inclure les diverses listes d’attente en 
ergothérapie s’il y a lieu. S’ils ne savent pas le nombre, demander leur estimation et noter que c’est 




25. Prenez la référence qui est en attente depuis le plus longtemps. Quelle est la date de cette 
référence?  
Date : ___________________________________ 
Temps d’attente (date de l’entrevue – date de la référence, en mois ou semaines) : ________ 
Préciser quelle liste d’attente, s’il y en a plus d’une : ________________________________ 
 
26. Prenez la référence qui est en liste d’attente et qui est considérée la plus prioritaire de toutes. 
Quelle est la date de cette référence? (Ne pas considérer, s’il y a lieu, les références les plus urgentes 
qui sont assignées immédiatement, sans aller en liste d’attente). 
Date : ___________________________________ 
Temps d’attente (date de l’entrevue – date de la référence, en mois ou semaines) : ________ 
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27. Si une référence considérée extrêmement urgente vous arrivait aujourd’hui, dans combien de 
temps la personne serait-elle vraisemblablement vue par un(e) ergothérapeute?  
____________________________________________________________________________ 
 
28. Combien de références avez-vous reçues en ergothérapie depuis un an? 
  Nombre de références : ______________ 
(S’ils ont une équipe d’évaluation, vérifier si cela inclut ces demandes, et si les clients sont 




  Ne sait pas 
 
29. Selon vous, le nombre de références en ergothérapie a-t-il augmenté, diminué ou est-il resté 
stable depuis deux ans? 
  Augmenté 
  Diminué 
  Resté stable 
  Ne sait pas 
 
Très bien, nous avons terminé toutes les questions. Auriez-vous d’autres informations que vous aimeriez 





C’est bien noté. Nous vous remercions encore une fois pour votre temps et votre collaboration. Nous vous 
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Formulaire d’information et de consentement 
Renseignements généraux 
Titre du projet de recherche :  Priorisation des références en ergothérapie    communautaire au Québec  
Nom des chercheurs :   Marie-Hélène Raymond, erg., étudiante au doctorat en Sciences de la réadaptation, Université de Montréal  
 Debbie Feldman, Ph.D., École de réadaptation, Université de Montréal, CRIR, IRSPUM, INSPQ et DSP 
 Louise Demers, Ph.D., École de réadaptation, Université de Montréal, CRIUGM          
Sources de financement :   Ce projet est financé par le Fonds de recherche du Québec-Santé (FRQS), le Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation (REPAR) en collaboration avec l’Office des personnes handicapées du Québec (OPHQ), et la Fondation canadienne d’ergothérapie.  
Préambule  Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.   Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à l’étudiante ou aux chercheurs responsables du projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout renseignement qui n’est pas clair.      
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Description du projet de recherche  La présente étude porte sur les méthodes de priorisation des références au sein des listes d’attente en ergothérapie dans les programmes de Soutien à domicile des CLSC du Québec.  L’étude vise à décrire l’état actuel de ces listes d’attente, décrire les méthodes de priorisation des références en ergothérapie, investiguer l’impact de ces méthodes sur la longueur des listes d’attente, et identifier d’autres facteurs pouvant influencer les listes d’attente en ergothérapie communautaire.   
Nature, durée et conditions de la participation Votre participation consiste à répondre à une entrevue téléphonique d’une durée d’environ 30 minutes, à un moment de votre choix pendant vos heures de travail. Cette entrevue portera sur vos méthodes de priorisation des références en ergothérapie au Soutien à domicile, les ressources disponibles et la structure organisationnelle de votre milieu, les caractéristiques de votre clientèle, le nombre de personnes en attente pour des services d’ergothérapie à domicile dans votre CLSC, etc.  Les questions seront principalement à choix de réponses ou à réponse courte, mais vous pourrez élaborer si vous le souhaitez pour donner des précisions.  L’entrevue sera enregistrée pour s’assurer de la justesse des propos recueillis. L’enregistrement sera détruit dans la semaine suivant l’entrevue, dès que les données auront été retranscrites. Si vous le préférez, vous pouvez demander à ce que l’entrevue ne soit pas enregistrée.  
Risques et inconvénients La participation à cette étude ne comporte aucun risque prévisible. Le seul inconvénient est de donner un peu de votre temps. Veuillez noter que votre CSSS a donné son accord pour que cette étude soit menée dans votre CSSS. 
Avantages et bénéfices Vous ne retirerez aucun avantage direct en participant à cette recherche. Cependant, vous contribuerez à faire avancer les connaissances sur le sujet des listes d’attente en ergothérapie communautaire, ce qui pourrait éventuellement guider les pratiques cliniques pour favoriser l’accessibilité à ces services.  Les résultats de l’étude pourraient possiblement vous être utiles pour vous guider dans votre propre gestion de la liste d’attente en ergothérapie.   
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Indemnité compensatoire Vous ne recevrez pas de compensation pour votre participation à cette étude.  
Diffusion des résultats Les résultats de cette étude pourront être publiés dans des journaux scientifiques. Si c’est le cas, l’information vous sera acheminée par courriel. Un rapport résumant les résultats de recherche sera également envoyé à tous les participants ainsi qu’à divers organismes intéressés (ex. Office des personnes handicapées du Québec, Ordre des ergothérapeutes du Québec, etc.) Au moment de la diffusion des résultats, toute information nominative permettant de vous identifier ou d’identifier votre CLSC ou votre CSSS sera retirée. 
Protection de la confidentialité Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable ainsi que son personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. Ces renseignements comprendront les informations recueillies dans le cadre de l’entrevue téléphonique ainsi que votre nom, votre titre d’emploi et vos coordonnées.  Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des renseignements, vous ne serez identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure responsable. Les renseignements seront conservés pendant 7 ans suivant la fin du projet, dans un classeur verrouillé à clé à l’Université de Montréal. À l’échéance de ce délai, elles seront détruites.  La chercheure responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et de consentement.  À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche des établissements du CRIR ou par une personne mandatée par des organismes publics autorisés. Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité.   
 lv 
Participation volontaire et droit de retrait Votre participation à ce projet est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. Vous pouvez vous retirer de cette étude à n’importe quel moment avant la publication des résultats, sans avoir à donner de raison et sans subir de préjudice, notamment quant à votre relation professionnelle au sein du CSSS. Vous avez simplement à aviser la personne-ressource de l’équipe de recherche et ce, par simple avis verbal. En cas de retrait de votre participation, les données de recherche provenant de votre participation seront conservées, à moins d’indication contraire de votre part.   
Études ultérieures Acceptez-vous qu’un membre de l’équipe de recherche reprenne contact avec vous pour vous proposer de participer à d’autres projets de recherche?   □ Oui    □ Non Il s’agirait alors de projets similaires à celui-ci. Seul le chercheur responsable du projet aura accès à ces informations. Vos coordonnées ne seront pas gardées plus de sept ans et le délai de rappel ne dépasserait donc pas cette période. Bien sûr, lors de cet appel, vous serez libre d’accepter ou de refuser de participer aux projets de recherche proposés. 
Personnes-ressources Si vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche, vous pouvez contacter Marie-Hélène Raymond, étudiante responsable du projet, au (514) 343-6111 poste 33242, marie.helene.raymond@umontreal.ca, ou Debbie Feldman, professeure titulaire à l’École de réadaptation et directrice principale du projet de recherche, au (514) 343-6111 poste 1252, ou debbie.feldman@umontreal.ca.  Si vous voulez vous retirer de l’étude, vous pouvez contacter Marie-Hélène Raymond, étudiante responsable du projet, au (514) 343-6111 poste 33242, ou marie.helene.raymond@umontreal.ca. Pour toute information d’ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez Me Anik Nolet, coordonnatrice du Comité d’éthique de la recherche des établissements du CRIR au (514) 527-4527 poste 2649. Toute plainte relative à votre participation à cette recherche peut être adressée à l’ombudsman de l’Université de Montréal, au numéro de téléphone (514) 343-2100 ou à l’adresse courriel ombudsman@umontreal.ca. L’ombudsman accepte les appels à frais virés. Il s’exprime en français et en anglais et prend les appels entre 9h et 17h. Vous pouvez aussi 
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communiquer avec la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services du CSSS [nom du CSSS], [nom du commissaire aux plaintes], au [téléphone].  
Clause de responsabilité En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les chercheurs, le commanditaire ou les institutions impliqués de leurs obligations légales et professionnelles.  
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Consentement 
Titre du projet : Priorisation des références en ergothérapie communautaire au Québec  
I. Consentement du participant J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Je consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées.  
   Prénom et nom du participant (caractères d’imprimerie)   Signature du participant   Date      CLSC (ou CSSS)   Titre d’emploi (    )     -         poste          (    )       -        Téléphone  Télécopieur                                             @   Courriel  S.v.p. cocher : 
 Nous n’utilisons pas d’outil de priorisation pour les références en ergothérapie au Soutien à domicile.   ou 
  J’ai joint dans l’enveloppe réponse notre outil de priorisation des références en ergothérapie au Soutien à domicile.     Veuillez s.v.p. faire parvenir ce formulaire signé dans l’enveloppe pré-affranchie fournie avec le présent formulaire.     
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
 
Titre du projet de recherche : Opinion comparée des ergothérapeutes et de leur clientèle-cible sur 
la priorisation des références pour le soutien à domicile 
 
Chercheure responsable du projet  
de recherche : 





Membre du personnel de recherche : 
Debbie Feldman, pht, Ph.D. 
 
Marie-Hélène Raymond, erg., M.Sc., coordonnatrice du projet et 
étudiante au doctorat 
  
Organismes subventionnaires : Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation en 
collaboration avec l’Office des personnes handicapées du Québec et 
le Fonds de recherche du Québec-Santé. 
 
Préambule  
Nous vous invitons à participer à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et de 
signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de 
considérer attentivement les renseignements qui suivent.  
 
Nature et objectifs du projet de recherche  
Ce projet vise à comparer la perception des ergothérapeutes travaillant en soutien à domicile et celle de leur clientèle-
cible sur l’importance relative de certains critères qui sont utilisés pour prioriser les références. Nous cherchons à 
vérifier si les critères utilisés par les ergothérapeutes pour prioriser les demandes de service correspondent aux 
priorités de leur clientèle-cible.   
 
L’étude consiste en un sondage d’opinion auprès d’environ 200 ergothérapeutes en soutien à domicile, environ 200 
personnes âgées de 65 ans et plus et environ 200 personnes adultes ayant une déficience motrice au Québec.   
 
Déroulement du projet de recherche  
Votre participation consistera à répondre à un questionnaire d’opinion sur papier où vous aurez à choisir, dans une 
paire de clients fictifs, lequel des deux devrait être vu le premier par l’ergothérapeute à domicile. Il y aura neuf 
questions de la sorte.  
 
Un résumé des résultats sera envoyé aux participants qui le désirent et à des organismes intéressés tel que l'Office 
des personnes handicapées du Québec, l'Ordre des ergothérapeutes du Québec, etc.  
 
Si vous souhaitez obtenir un résumé des résultats du projet, vous devrez compléter le formulaire à cet effet à la fin 
du sondage. Votre nom et vos coordonnées seront conservés séparément du sondage dès la réception, de sorte que 
l’équipe de recherche ne pourra identifier les répondants individuels au sondage.  
 
Avantages associés au projet de recherche 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. Par ailleurs, les résultats 
obtenus contribueront à l’avancement des connaissances scientifiques dans ce domaine de recherche. 
 
Inconvénients associés au projet de recherche  
Il se pourrait que vous éprouviez de la fatigue en répondant au questionnaire puisqu’il demande une réflexion 
soutenue.  
 
Faculté de médecine 
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Participation volontaire et possibilité de retrait  




Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable de ce projet ainsi que son personnel recueilleront 
dans un dossier de recherche les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques du projet.  
 
Ces renseignements comprendront vos réponses au sondage, votre sexe votre région administrative et votre groupe 
d’âge. Pour les personnes âgées et les personnes ayant une déficience, ces renseignements concerneront aussi votre 
expérience passée et présente avec les services d’ergothérapie, votre perception générale de votre état de santé et 
la présence de difficultés dans quelques-unes de vos activités quotidiennes. Pour les ergothérapeutes, votre niveau 
d’expérience en ergothérapie et votre niveau d’implication dans la priorisation des références seront recueillis.  
 
Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver la 
confidentialité des renseignements, vous ne serez identifié que par un numéro de code. 
 
Le chercheur responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans le but de répondre aux objectifs 
scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et de consentement. 
 
Les données de recherche pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet de discussions 
scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. Également, les données de recherche pourraient servir 
pour d’autres analyses de données reliées au projet ou pour l’élaboration de projets de recherches futurs.  
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté par une personne mandatée 
par le Comité d’éthique de la recherche de l’IUGM ou par l’établissement ou par une personne mandatée par des 
organismes publics autorisés. Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
Financement du projet de recherche  
Le chercheur responsable du projet a reçu un financement des organismes subventionnaires pour mener à bien ce 
projet de recherche.  
 
Compensation  
Vous ne recevrez aucune compensation pour votre participation au sondage.  
 
Indemnisation en cas de préjudice et droits du sujet de recherche  
En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez le chercheur responsable 
de ce projet, les organismes subventionnaires et l’établissement de leur responsabilité civile et professionnelle. 
 
Identification des personnes-ressources  
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur 
responsable du projet de recherche, madame Louise Demers, au (514) 343-5780 ou la coordonnatrice du projet, 
madame Marie-Hélène Raymond, au (514) 343-6111 poste 33242.  
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de recherche ou si vous avez des 
plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire local aux plaintes et à la 
qualité des services de l’IUGM au (514) 340-2109. 
 
Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche  
Le Comité d’éthique de la recherche de l’IUGM a approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, il 
approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au protocole de recherche et au formulaire 
d’information et de consentement. Pour toute information, vous pouvez joindre le secrétariat du Comité, par 
téléphone au (514) 340.2800, poste 3250 ou par courriel à l'adresse suivante: karima.bekhiti.iugm@ssss.gouv.qc.ca 
 
Signature et engagement du chercheur responsable du projet  










       
 
   
 
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
Titre du projet de recherche : Opinion comparée des ergothérapeutes et de leur clientèle-cible 
sur la priorisation des références pour le soutien à domicile 
 
Chercheure responsable du projet  
de recherche : 





Membre du personnel de recherche : 
Debbie Feldman, pht, Ph.D. 
 
Marie-Hélène Raymond, erg., M.Sc., coordonnatrice du projet et 
étudiante au doctorat  
  
Organismes subventionnaires : Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation en 
collaboration avec l’Office des personnes handicapées du Québec 




Nous vous invitons à participer à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer à 
ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, 
de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.  
 
Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable de ce 
projet ou à un membre de son personnel de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot 
ou renseignement qui n’est pas clair. 
 
Nature et objectifs du projet de recherche  
 
Ce projet vise à comparer la perception des ergothérapeutes travaillant en soutien à domicile et celle 
de leur clientèle-cible sur l’importance relative de certains critères qui sont utilisés pour prioriser les 
références.  
 
Nous cherchons à vérifier si les critères utilisés par les ergothérapeutes pour prioriser les demandes de 
service correspondent aux priorités de leur clientèle-cible.   
 
Un des volets de l'étude consiste en un sondage d’opinion qui sera posté auprès d'environ 200 
ergothérapeutes en soutien à domicile, environ 200 personnes âgées de 65 ans et plus et environ 200 
personnes adultes ayant une déficience motrice au Québec.   
 
L'autre volet de l'étude consiste, pour un petit groupe de répondants, à compléter le sondage en 
personne avec un membre de l’équipe de recherche, et ce, pour nous permettre de comprendre les 
raisons derrière leurs réponses. Pour la réalisation de cette partie du projet de recherche, nous comptons 
recruter environ 10 à 15 ergothérapeutes, 10 à 15 personnes âgées de 65 ans et plus et 10 à 15 
personnes adultes ayant une déficience motrice. 
 
Déroulement du projet de recherche  
 
Ce projet de recherche se déroulera à l’endroit de votre choix, soit à votre domicile, au travail, à 
l’Université de Montréal ou ailleurs. Il s’agit d’une seule entrevue en personne d’une durée d’environ 30 
Faculté de médecine 
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à 45 minutes avec un membre du personnel de recherche. Pendant cette entrevue, vous répondrez à 
un questionnaire d’opinion sur papier où vous aurez à choisir, dans une paire de clients fictifs, lequel 
des deux devrait être vu le premier par l’ergothérapeute à domicile. Il y aura neuf questions de la sorte. 
Nous vous demanderons, à chaque question, d’expliquer les raisons qui motivent votre choix. L’entrevue 
sera enregistrée en vidéo. La prise de vue sera dirigée uniquement sur le questionnaire et non sur vous. 
 
Un résumé des résultats sera envoyé aux participants qui le désirent et à des organismes intéressés tel 
que l'Office des personnes handicapées du Québec, l'Ordre des ergothérapeutes du Québec, etc. 
 
Avantages associés au projet de recherche 
 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. Par ailleurs, 
les résultats obtenus contribueront à l’avancement des connaissances scientifiques dans ce domaine de 
recherche. 
 
Inconvénients associés au projet de recherche  
 
Outre le temps consacré à la participation à ce projet et le déplacement, il se pourrait que vous éprouviez 
de la fatigue en répondant au questionnaire puisqu’il demande une réflexion soutenue. Dans une telle 
situation, vous pourrez prendre des pauses ou même interrompre votre participation.  
 
Participation volontaire et possibilité de retrait  
 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. 
Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir à donner de 
raisons, en faisant connaître votre décision au chercheur responsable de ce projet ou à l’un des membres 
de son personnel de recherche.  
 
Le chercheur responsable de ce projet, le Comité d’éthique de la recherche de l’IUGM ou les organismes 
subventionnaires peuvent mettre fin à votre participation, sans votre consentement, si vous ne 
respectez pas les consignes du projet de recherche ou s’il existe des raisons administratives 
d’abandonner le projet. 
 
Si vous vous retirez du projet, l’information déjà obtenue dans le cadre de ce projet sera conservée 




Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable de ce projet ainsi que son personnel 
recueilleront dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les 
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis.  
 
Pour les personnes âgées de 65 ans et plus et les personnes ayant une déficience motrice, ces 
renseignements comprendront votre nom, votre sexe, votre groupe d’âge, vos coordonnées, votre 
expérience passée et présente avec les services d’ergothérapie, votre perception générale de votre état 
de santé et la présence de difficultés dans quelques-unes de vos activités quotidiennes. 
 
Pour les ergothérapeutes ces renseignements comprendront votre nom, votre sexe, votre groupe d’âge, 
vos coordonnées, votre niveau d’expérience professionnelle et votre niveau d’implication dans la 
priorisation des références dans votre milieu de travail. 
 
Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de 
préserver votre identité et la confidentialité des renseignements, vous ne serez identifié que par un 
numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par le 
chercheur responsable. 
 
Le chercheur responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans le but de répondre 
aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et de consentement. 
 
Les données de recherche pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet de 
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. Également, les données de 
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recherche pourraient servir pour d’autres analyses de données reliées au projet ou pour l’élaboration de 
projets de recherches futurs. Par ailleurs, vos renseignements personnels, tels que votre nom ou vos 
coordonnées, seront conservés pendant 5 ans après la fin du projet par le chercheur responsable et 
seront détruits par la suite. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche de l’IUGM ou par l’établissement ou par une 
personne mandatée par des organismes publics autorisés. Toutes ces personnes et ces organismes 
adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
En conformité avec la loi sur l’accès à l’information, vous avez le droit de consulter votre dossier de 
recherche pour vérifier les renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi 




Acceptez-vous que vos données de recherche soient utilisées pour réaliser d’autres projets de recherche 
soit dans le domaine de la neuroscience du vieillissement soit dans le domaine de la promotion de la 
santé, des soins et des interventions. 
 
Ces projets de recherche seront évalués et approuvés par le Comité d’éthique de la recherche de l’IUGM 
avant leur réalisation. Vos données de recherche seront conservées de façon sécuritaire dans la Banque 
de données du Centre de recherche de l’IUGM, et ce, conformément au cadre de gestion de la Banque 
de données du Centre de recherche de l’IUGM. Afin de préserver votre identité et la confidentialité de 
vos données de recherche, vous ne serez identifié que par un numéro de code.  
 
Vos données de recherche seront conservées aussi longtemps qu'elles peuvent avoir une utilité pour 
l’avancement des connaissances scientifiques. Lorsqu’elles n’auront plus d’utilité, vos données de 
recherche seront détruites. Par ailleurs, notez qu’en tout temps, vous pouvez demander la destruction 
de vos données de recherche en vous adressant au chercheur responsable de ce projet de recherche. 
 
Acceptez-vous que vos données de recherche soient utilisées à ces conditions? □ Oui  □ Non 
 
Participation à des études ultérieures 
 
Acceptez-vous que le chercheur responsable du projet ou un membre de son équipe de recherche 
reprenne contact avec vous pour vous proposer de participer à d’autres projets de recherche? Bien sûr, 
lors de cet appel, vous serez libre d’accepter ou de refuser de participer aux projets de recherche 
proposés. □ Oui  □ Non 
 
Financement du projet de recherche  
 
Le chercheur responsable du projet a reçu un financement des organismes subventionnaires pour mener 




I. Personnes âgées de 65 ans et plus et les personnes ayant une déficience motrice. 
 
Vous recevrez une carte-cadeau de 25 dollars à la Librairie Renaud-Bray en guise de compensation pour 
votre participation et vous serez remboursé pour vos frais de déplacement et de stationnement, sur 
présentation de reçus. Si vous vous ne parvenez pas à compléter le questionnaire jusqu’à la fin, vous 




Vous recevrez un montant de 50 dollars en guise de compensation pour votre participation, en 
reconnaissance de votre expertise professionnelle. Vous serez aussi remboursé pour vos frais de 




Indemnisation en cas de préjudice et droits du sujet de recherche  
 
En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez le chercheur 
responsable de ce projet, les organisme subventionnaires et l’établissement de leur responsabilité civile 
et professionnelle. 
 
Identification des personnes-ressources  
 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème que vous 
croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur 
responsable du projet de recherche, madame Louise Demers, au (514) 343-5780 ou la coordonnatrice 
du projet, madame Marie-Hélène Raymond, au (514) 343-6111 poste 33242.  
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de recherche ou si 
vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire 
local aux plaintes et à la qualité des services de l’IUGM au (514) 340-2109. 
 
Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche  
 
Le Comité d’éthique de la recherche de l’IUGM a approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. 
De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au protocole de 
recherche et au formulaire d’information et de consentement. Pour toute information, vous pouvez 






Titre du projet de 
recherche : 
Opinion comparée des ergothérapeutes et de leur clientèle-cible 
sur la priorisation des références pour le soutien à domicile 
 
I. Consentement du participant  
 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on m’a expliqué 
le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.  
Je consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. 
 
 
Nom du participant         Date 
 
II. Signature de la personne qui a obtenu le consentement si différent du chercheur 
responsable du projet de recherche. 
 
J’ai expliqué au participant les termes du présent formulaire d’information et de consentement et j’ai 
répondu aux questions qu’il m’a posées. 
 
 
Nom de la personne qui obtient le consentement     Date 
 
III. Signature et engagement du chercheur responsable du projet  
 
Je certifie qu’on a expliqué au participant les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, que l’on a répondu aux questions qu'il avait à cet égard et qu’on lui a clairement indiqué 
qu’il demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
 
Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information 
et de consentement et à en remettre une copie signée au sujet de recherche. 
 
 




Annexe 5 : Démarche de transfert des connaissances 
  
 lxviii 
Listes des présentations 
Les résultats furent présentés, en tout ou en partie, aux occasions suivantes : 
 
Étude I  
Présentations scientifiques 
• Raymond MH, Feldman D, Demers L. Access to occupational therapy in home care:  Will 
low priority referrals ever get their turn? Canadian Association for Health Services and Policy 
Research (CAHSPR), Vancouver,  30 mai 2013.  Présentation orale.   
• Raymond MH, Feldman D, Demers L.  Referral prioritization practices in home-based 
occupational therapy.  Conférence scientifique annuelle de l’Association canadienne des 
ergothérapeutes, Victoria, 1er juin 2013. Présentation par affiche.  
• Raymond MH, Feldman D, Demers L. Access to occupational therapy in home care:  Has 
referral prioritization gone too far?  2013 Home Care Summit, Canadian Home Care 
Association, Gatineau, 29 octobre 2013.  Présentation orale.   
• Raymond MH, Feldman D, Demers L. L’accès à l’ergothérapeute à domicile : un enjeu pour 
les personnes âgées. 12e Journées de la recherche du Réseau québécois de recherche sur le 
vieillissement, Sherbrooke, 6 octobre 2014. Présentation orale.   
• Raymond MH, Feldman D, Demers L. Regard sur les critères de priorisation pour les listes 
d’attente en ergothérapie à domicile. Congrès de la Société québécoise de science politique, 
Montréal, 20 mai 2015.  Présentation orale.   
 
Autres présentations 
• Raymond MH.  Accès aux services de santé et priorisation des demandes. Présentation orale 
aux gestionnaires du soutien à domicile, sur invitation.  CSSS Ahuntsic-Montréal-Nord, 
Montréal, 29 juillet 2014. 
• Raymond MH. Regard sur les listes d'attente: la priorisation des références en ergothérapie 
à domicile. Centre de recherche et de partage des savoirs Interactions, CSSS Bordeaux 
Cartierville Saint-Laurent, Montréal, 22 avril 2015. 
 
 lxix 
Étude II  
Présentations scientifiques 
• Raymond MH, Demers L, Feldman D. Beyond safety: reassessing waiting-list prioritization 
criteria for occupational therapy in home care. International Forum on Safety and Quality in 
Healthcare, Gothenburg, Suède, 12 avril 2016. Présentation orale.  
• Raymond MH, Demers L, Feldman D. Reconsidering waiting list prioritization criteria for 
home-based occupational therapy. Conférence scientifique annuelle de l’Association 
canadienne des ergothérapeutes, Banff, 20 avril 2016. Présentation par affiche.  
• Raymond MH., Drolet, MJ, Feldman D, Demers L. (2016) Extended discussion: Ethical 
tensions experienced by community occupational therapists when prioritizing referrals. 
Conférence scientifique annuelle de l’Association canadienne des ergothérapeutes, Banff, 21 
avril 2016.  Présentation orale et atelier de discussion sur les stratégies pour résoudre les 
conflits de valeurs par rapport à la priorisation.   
 
Autres présentations 
• Raymond MH.  Accès aux services de santé et gestion des listes d’attente. Présentation orale 
à quelques dirigeants du syndicat Alliance des professionnels et techniciens de la santé 
(APTS) dans le cadre de leur initiative “Listes d’attente cachée: le presto va sauter ».  
Longueuil, 3 décembre 2015. 
• Raymond MH.  Regard sur les critères de priorisation pour les listes d’attente en ergothérapie 
à domicile.  Présentation orale aux ergothérapeutes en soutien à domicile du CSSS du Cœur-
de-l’Ile, Montréal. 27 octobre 2015. 
• Raymond MH.  La priorisation des références en ergothérapie à domicile. Présentation dans 
le cadre du cours d’éthique à la maîtrise professionnelle en ergothérapie, Université de 
Montréal, le 22 mars 2016.  
  
 lxx 
Article de vulgarisation destiné aux cliniciens 
L’article de vulgarisation ci-joint fait état de plusieurs pistes d’amélioration mentionnées à la 
section 5.6 de la thèse. Il fut soumis au magazine Rehab and Community Care en juin 2016 et 









Résumés de recherche 
Les participants de l’Étude I ont tous reçu trois résumés de recherche par la poste, chaque 
résumé portant sur un aspect distinct des résultats. Pour l’Étude II, les participants qui le désiraient 
ont reçu un résumé de l’étude, en format électronique ou postal, selon leur préférence. Il existe 
deux versions de résumé, l’une pour les ergothérapeutes et l’autre pour les personnes âgées ou 
ayant une déficience physique.  
 
Nous avons également envoyé tous ces résumés à divers organismes communautaires et 
gouvernementaux, comme l’Office des personnes handicapées du Québec, l’Ordre des 







Étude 1 : Résumé 1 
(Format dépliant, réduit à partir du  













Étude 1 : Résumé 2 
(Format dépliant, réduit à partir du  













Étude 1 : Résumé 3 
(Format dépliant, réduit à partir du  









































Étude 2 : Résumé pour ergothérapeutes 
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